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I.- I N T Ro D u e e I o N 

La tibia como la mayor parte de los huesos-­

largos se encuentra predispuesta a sufrir trauma­

tismos que ocacionan soluciones de continuidad -­

Ósea, sin embargo, este segmento del cuerpo, cueD 

ta con varios factores que lo hacen mas vulnera-­

ble al traumatismo directo en sí, así como al de­

sarrollo de complicaciones, entre las que desta-­

can, la unión retardada, la no-unión (19, 20), y­

la infección, 

Los factores a mencionar son en primer lugar 

la situació~ superficial de la tibia, la cual es­

completamente subcutánea en 1/3 de su longitud, -

En segundo lugar las características de su vascu­

larizaoión (26), limitada en la unión de su ter-­

cio medio con el distal y que se ve seriamente -­

comprometida en el caso de fracturas a este nivel 

Conocemos muchos tipos y variedades de frac­

turas que se presentan a diferentes segmentos de­

la tibia muchos de los cuáles evolucionan a la ci 

catrizaoión de primera intención, otros por el -­

contrario, representan un problema importante de-
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manejo, encontrándose entre éstas las fracturas-­

a varios niveles de la diáfisis de la tibia, 

Es conocido por todos la dificultad inioial­

de reducir una fractura multifocal y posteriormen 

te de mantener su alineación dentro de un molde -

de yeso, en el caso de un tratamlento conservador 

además del prolongado periodo de inmovilización -

necesario para su consolidación, oon las repercu­

cionee inevitables de ri~idez articular, atrofia­

muscular y osteopenia (15). Por otro lado, el trA 

tamiento quirurgico de estas lesiones representa­

una intervención de aran magnitud, dada la neoesi 

dad del abordaje de los focos de fractura diafi-­

siarios, así como.la gran cantidad de material de 

osteosíntesis requerido para la estabilización de 

estas fracturas (10, 12, 8), Estos factores por -

un lado lesionan la circulación del fragmento in­

termedio y por otro predisponen al desarrollo de­

un proceso infeccioso. 

La necesidad de un método de manejo que eli­

~ine los factores previamente mencionados, es lo­

que motiva al desarrollo de este trabajo, ya que­

como se podrá comprobar, representa una forma de-
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manejo quirúrsico poco agresivo y que hasta el m~ 

mento a obtenido resultados satisfactorios, 
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II.- O B J 3 T IV O S 

1.- Dar a conocer una de las teonicas utilizadas­

en el servicio de Traumatologia A del Hospi-­

tal de Traumatologia :!asdalena de las Salinas 

para el tratamiento de las fracturas seementA 

rias de la tibia. 

2 ,- \'alorar los resultados obtenidos con el proc.!i 

dimiento mencionado a mediano plazo, 

3.- Presentar un método sencillo de tratamiento -

para fracturas complicadas, como lo son las -

segmentarías de tibia, para el cuál no se re­

quiere de instrumental muy especializado que­

oe puede encontrar en unidades de cualquier -

nivel. 

4,- Enfatizar sobre la importancia que la despe-­

riostización mínica tiene sobre la viabilidad 

del tejido óseo así como la del apoyo tempra­

no cuando éste sea posible para lograr la con 

solidaoión de las fracturas en forma más rápi 

da, 
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III.- D I S 2 N O D B I N V E S T I G A C I O N 

A.- .~ITECED~NTES C!ENTIFICOS 

a.- HISTORIA 

En el tratamiento de las fracturas, se ha en 

!atizado la importancia capital que representa la 

circulación perióstioa con respecto a la consoli­

dación; ya desde 1923, Kolodny observó que la con 

solidaoión deriva fundamentalmente del callo pe-­

riÓstico, hecho confir~ado por RouaJlb en 1934, En 

1955, Trueta y Cavadias observaron que no sólo ea 

de mayor importancia el callo perióstioo, sino 

que además de esto, la dis~inuoión o supresión de 

la circulación endóstica, acelera la oonsolida--­

ción por in¿ucir una mayor proliferación de vasos 

periósticos, y por lo tanto, formación de mayor -

callo Óseo a este nivel, Secundario a lo anterior 

se ha preconizado el tratamiento incruento de las 

fracturas, que en el caso de las lesiones segmen­

tarias de la tibia requieren de inmovilizaciones­

prolonsadas con sus consecuencias inherentes como 

lo son la rigidez articular, atrofia muscular, 01 
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teopenia y alteraciones vasculares (15), 

En los Últimos diez años se han estudiado V.!! 

rías series de fracturas de la diáfisis tibial. 

Nicoll; (16) en el estudio de 674 casos, tr.!l 

tados conservadora~ente observó consolidación sin 

deformidad y resultado funcional satisfactorio en 

el 95% de ellos; mencionando que la fijación in-­

terna solamente se justifica en el 5% de los ~a-­

sos por una probable unión dudosa. Ruedi y Col -­

(21) en un estudio de 334 fracturas tibiales ce-­

rradas y 101 complicadas que fueron tratadas con­

placas compresivas dinámicas obtuvieron un 93% de 

resultados funcionales buenos en el grupo tratado 

a cielo cerrado con una incidencia de complicaci~ 

nea del 6%; De las 101 fracturas complicadas el -

90\t tuvo resultados funcionales buenos pero con -

una taza de complicaciones del 30%. Olerud y Karl 

strom publicaron su experiencia de 5 afias en 135-

fraoturas tibiales tratadas con la placa AO oon -

dificultades importantes de curación en el 19% de 

los casos, sin embargo con resultados funcionales 

buenos en el 90% (17). 

Smith (26) en un estudio de 470 fracturas --
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concluye que posponiendo el tratamiento quirúrgi­

co varios días después de la lesión, disminuye la 

posibilidad de complicaciones: en su estudio, en­

loe casos, operados el día de la lesión, se pre-­

sento coneolidaoiÓn tardía en el 48% e infección­

en el 20% de los caeos. En cambio en los casos o­

perados 6 días después de la lesión, la consolid.ll 

ción tardía solo se presentó en el 3~ de los ca­

sos y la infección en el 6,6%, Lottes (13) con --

837 casos tratados con clavos intramedularee de 3 

aristas de Lottes, reportó infecciones en el 0.9% 

de 330 fracturas cerradas y 7.3i de 204 fracturas 

complicadas; el 2.3~ desarrolló pseudoartrosis -­

cuando se utilizo el método de enclavado a cielo­

cerrado, Se han preconizado otros tipos de trata­

miento como el clavo 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 reducción a cie­

lo abierto y fijación interna con placa compresi­

va, además del uso de clavos intramedulares utili 

zando como elementos estabilizadores, cuando este 

sea insuficiente, tornillos proximales y clavos -

distales, así como pequeñas placas antirrotaoion~ 
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les. 

Hay que tener en cuenta el riesgo que entra­

ña la fijación interna de las fracturas. Berkin -

y Marshall (1) refieren en 92 casos, en los que -

se usaron placas, un total de 3 muertes, 6 infec­

ciones y 11 uniones tardías. 

Olerud y Karlstrom (17) en 135 fracturas ut1 

lizando placas AO, 15 ameritaron enclavado centr~ 

medular como procedimiento de salvación. 

Burwell (2) en 181 casos fijados con placas­

convencionales reportaron varias complicaciones -

importantes entre las que destacan: infecciones,­

no-uniones, embolismo graso, trombosis venosa, el!!. 

bolia pulmonar, parálisis del nervio ciático po-­

plÍ teo externo y contractura de Volkman, Zucman -

(28), en 36 fracturas segmentarias tratadas con -

clavo centro-medular, informaron de 4 infecciones 

y de 3 pseudoartrosis, 

Sarmiento (22) reseñó 482 fracturas tratadas 

con yeso corto o férula funcional y sólo ocurrie­

ron pseudoartrosis en dos, 
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b.- VASCULARIDAD DE LA TIBIA 

La circulación de los huesos largos procede­

óe tres orí.cenes diferentes: la arteria nutricia, 

los vasos epifisarios-metafisiarios y las arte-­

rias periosticas, 

La arteria tibial en su marcha entre la ti-­

bia y el peroné, emite dos ramas que son las art~ 

rías nutricias de la tibia, una rama mayor que es 

la nutricia propia y una rama menor que represen­

ta un ramo accesorio nutricio, 

La arteria nutricia perfora la cortical a -­

travez del conducto nutricio a la mitad de la di~ 

fisis, Después de perforar la cortical se divide­

en dos ramas; ascendente y descendente, 

RAMA ASCEUDENTE 

Representa la rama principal de la bifurca-­

ciÓn de la arteria nutricia; inicialmente de di·-· 

rección distal dando ranos que cruzan la cavidad­

medular, perforando la cortical de dentro hacia ~ 

fuera, termina dirigiéndose hacia arriba dando -­

tres o más ramas ascendentes, las cuales se diri­

gen hacia la metáfisis divergiendo en forma de a­

banico, 
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RAMA DESCENDEl!TE 

Se divide en dos o tres ramos que corren pa­

ralelamente y que a su vez se subdividen en un ni 

mero mayor de ramas hasta que su ultima divisiÓn­

se anastomosa entre sí, terminando en una asa va~ 

oular a nivel de la zona metafisiaria del cartÍla 

go de crecimiento, 

ARTERIA NUTRICIA ACCESORIA 

Esta es inconstante, a veces reemplazada por 

una rama de la arteria descendente, procede· iguaJ, 

mente de la arteria tibial, perfora la cortical-­

externa de la tibia dirieiéndose hacia abajo den­

tro de la cavidad medular. El proceso de división 

J aubdivisión en ramas finas termina en la región 

subcondral en las asas capilares del lado pero--­

neal de la metáfisi, 

ARTERIAS EPIFISIARIAS 

EPIFISIS SUPERIOR 

La parte principal de la epífisis, represen­

tada por las plataformas tibiales, recibe sangre­

ª travéz de su superficie proximal en las regio-­

nas del hueso que no están cubiertas por la arti­

culación, los vasos penetran en el hueso por la -
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parte anterior cerca de la linea media, como ra-­

mos de la anastomosis existente por detrás del -­

tendón rotuliano, Los vasos, de dirección dorsal­

y caudal perforan el cartílago epifisario subdivi 

diéndose y anastomosándose, formando así el techo 

vascular del cartílago de creoimi~nto, 

La proyecoión anterior de la epffiais, reci­

be también nutrición arterial, procedente de laa­

anastornosis existentes detrás del tendón del cua­

drÍceps, además de una contribución de loa vasos­

periósticos lonGitudinales, 

EPIFISIS INFERIOR 

El aporte vascular proviene de arterias pe-­

riós ticaa que forman anastomosis periférica a la­

artioulación del tobillo, las ramas perforan la -

superficie anterior y posterior de la epífisis, -

formando anastomosis las cuales terminan finalrnen 

te en la región subcondral del cartílago de oreci 

miento, 

ARTERIAS PERIOSTICAS 

Representados por seis o siete arterias diri 

gidas oaudalmente, emitiendo colaterales que dan­

ramos que se distribuyen por el tercio externo de 
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la cortical, aunque algunas la per!oran toda. 

Los vasos corren paralelos a la superficie -

del hueso, interconectados entre sí por vasos en­

Élnf:¡ulo recto. Las arterias periósticas presentan­

también anastomosis con los vasos corticales de -

los vasos nutricios. Estos vasos son pocos en la­

parte central de la diáfisis, A nivel meta!iaario 

las arterias perióstioas se anastomosan con los -

vasos del círculo articular vascular. 

Los vasos periósticos emiten ramos que pene­

tran en la epÍ!ieis por las anastomosis que far-­

man los vasos epifisarios y metafisarios, 

VENAS DE LA TIBIA 

Los huesos largos presentan una gran vena -­

central con gran capacidad de distención, pero lj 

mitada en su vaciamiento por el diámetro del ori­

ficio Óseo p~r el cual se exterioriza. Para acel~ 

rar el drenaje a travez de este orificio, existe­

la presión negativa o succión producida fuera del 

hueso por medio de la actividad lllUScular. 

La vena central recibe sangre procedente de­

los sinusoides que entran en el vaso a lo largo -

de toda su longitud. En la metáfisis se observan-
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venas que drenan la parte superior de la oavidad­

medular dispuestas en abanico así como conduotos­

venosos anastomÓticos que perforan la cortical m~ 

tafisaria para unirse a las venas perióstioas an­

tes de penetrar en el sistema venoso general. 
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o,- CURACION DE LAS FRACTURAS, 

Las fracturas son el resultado de traumatis~ 

moa directos, por flexión o rotación aplicadas a­

un hueso y que exceden su capacidad de de!ol'l!lidad 

elástica. 

Existen dos tipos de tejido óseo: 

1.- Tejido óseo esponjoso.- En el cual exis­

ten abundantes sinusoides y capilares con impor-­

tante capacidad osteogénioa; (representativos de­

éstos son los huesos cortos y las epífisis y metj 

fisis de los huesos largos), 

2.- Tejido óseo cortical,- En el cual hay -­

predominio de las láminas calcificadas sobre los­

tej idos vasculares¡ (ejemplos de estos son las -­

diáfisis de los huesos largos), 

La consolidación de las fracturas (}) se en­

cuentra en relación directa a la abundancia de t~ 

jido vascular presente en los diferentes seg¡nen-­

toa del hueso, ésta se encuentra limitada a nivel 

del tercio inferior de la tibia. 

El proceso de curación de las fracturas inl 

cia desde el momento mismo de la lesión con la--­

foroación de un hematoma local que favorece la mi 
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GraciÓn y la reproducción celular, A nivel del f~ 

co de fractura se produce una proliferación impo~ 

tante de vasos procedentes tanto de la arteria n~ 

tricia coco de los vasos perióstioos, Inicialmen­

te hay formación de tejido fibrocartilaginoso, el 

cual presenta transforraación a tP.jido óseo de la­

periferia. hacia el centro, en donde final;Jente se 

encuentran confinados restos de cartílago, teji-­

dos necrosados y hematoma, 

La cantidad de masa cartilaginosa formada se 

encuentra relacionada en proporción directa al 

desplazamiento de los fra3mentos Óseos, 

La resistencia de un callo perióstico secun­

dariamente formado por una fractura es mucho ma-­

yor que la del hueso no fracturado, la inmoviliz~ 

ción de una fractura produce un callo periÓstico­

mÍnimo, predocinando en estos casos el callo en-­

dÓstico, 

De lo anterior se obtienen dos premisas: 

l.- Si una fractura se estabiliza por oompr~ 

sión interfragmentaria, no se producen movimien-­

tos entre los fragmentos con la consiguiente con­

solidación sin evidencia radiológica de callo, 
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2.- Las fracturas tratadas con tutores 1nte¡ 

nos o externos proporcionan pequeños movimientos­

interfragmentarios; la inestabilidad produce una­

unión secundaria con la formación radiolÓgicamen­

te visible de un callo, 
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d.- CONSOLIDACION PRIMARIA Y SECUNDARIA 

l!NION PRIMARIA 

Por definición se considera a ésta, como el­

proceso de cll:!'aciÓn de una fractura sin evidencia 

de un puente de callo visible; este proceso re-­

quiere de dos requisitos: 

a,- Estabilidad de la osteoaíntesis durante­

el periodo de curación. 

b.- Viabilidad de los fragmentos Óseos, 

La estabilidad de la osteosíntesis deberá 

proporcionar un puente óseo sin formación previa­

de tejido fibroso o cartilaginoso, La regenera--­

ción de fraementos en íntimo contacto ocurre a ez 
pansas de osteonas nuevas que se encuentran orien 

tadas longitudinalmente, 

En los lu&ares con defectos Óseos, estos ini 

cial~ente se llenan de tejido fibroso que poste-­

riormente es invadido por ca9ilares de neoforma-­

ciÓn seguidos de osteoblastos que se fijan en la­

hendidura oo~o nuevas osteonas. 

UNION SECUNDARIA 

Se define como la unión Ósea mediante la fox 

maciÓn de callo de un fragmento a otro. 
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Este proceso pasa por dos fases, una en la -

cual el callo se andurece y forma un callo de f1-

jaci9n y una segunda en la cual el callo es rees­

tructurado, 
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B. - PLANTEA1UENTO DEL PROBLEMA 

El tratamiento de las fracturas seamentarias 

de la tibia a sido un grave problema dada la gran 

frecuencia de no-uniones, necrosis Ósea e infec-­

ciones, que se han observado debido a los crandes 

abordajes quirÚrGicos y exposici~nes Óseas por -­

deaperiostizaciÓn que se requiere para la reduc-­

ción y fijación anatómica de los fragmentos, 

Hemos observado que la desperiostización mí­

nima, disminuye el tiempo de consolidación así -­

como la frecuencia de infecciones y de necrosis -

óseas ya que se conserva la mayor parte del apor­

te sanguíneo perióstico, 

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 -­

~ue no existan lesiones asociadas que así lo impi 

dan, lo cuál también favorece la consolidación, -

al aumentar la estabilidad por la compresión in-­

terfragmentaria a la que se somete la fractura, -

al descarcar el peso corporal, 

Por otro lado, el enclavado centro-medular -

ya sea a foco cerrado o con abordaje mínimo dismi 
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nuye el riesgo de infección debido al mínimo o nu 
lo manejo de partes blandas a nivel de la fractu­

ra, así como al poco tiempo de esposición de ésta. 

Del mismo modo hemos observado que los torn1 

llos proximales, así oomo las placas antirrotaci~ 

nales no proporcionan buena estabilidad como la--

conseguida oon el yeso tipo Sarmiento, Con respe~ 

to a los clavos distales no contamos con experie.11. 

cia. 

El uso de placas se encuentra limitado por -

los problemas ya mencionados a las grandes exposi, 
• I cienes oseas, 
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C,- HIPOTESIS DE TRABAJO 

I.- El enclavado centro-medular de 1.lu.ller sin ri­

mado de canal, ya sea a foco cerrado o con a­

bordaje mínimo, constituye un procedimiento -

técnicamente fácil y poco cruento, 

II,- La desperiostización mínima favorece la con­

solidación de las fracturas segmentarias de-­

tibia disminuyendo los riesgos de infección,­

necrosis ósea y de no-uniones, 

III, - El. apoyo temprano es posible utilizando es­

te método, aumentando con esto la estabilidad 

de la fractura y favoreciendo la consolida--­

ción. 
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rl ,- PROGRAMA DE TRABAJO 

1,- MATERIAL Y METODOS 

Se efectuará un estudio retrospectivo de ex­

pedientes cl!nico-radiolÓgicos, de pacientes ads­

critos al servicio de Traumatología A del Hospi-­

tal de TraU.!!latologia Magdalena de las Salinas, 

portadores de fracturas segmentarías de tibia, en 

el periodo comprendido entre N:¡osto de 1982 a En.§ 

ro de 1984. El universo del estudio se encuentra­

representado por 24 pacientes, 18 hombres y 6 mu­

jeres con patolog!a de etiología traumática, poli 

traumatizados o con lesión Única, 18 pacientes -­

con fracturas cerradas y 6 oon fracturas expues-­

tas entre las 'que se encontraron 2 exposiciones.;­

grado II y ~ exposiciones grado I. 20 pacientes -

con fractura segmentaria como lesión única y 4 -­

con otras lesiones asociadas, 

Se incluyen en el estudio los casos de frac­

turas a cualquier nivel y los pacientes portado-­

res de cualquier padecimiento metabólico o vascu­

lar. 

Factores de exclusión a considerar son pa---
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cientes menores de 16 años con evidencia radioló­

gica de cartílago de crecimiento asi como fractu­

ras en terreno patológico. 

Los pacientes serán sometidos al procedimien 

to de enclavado centro-medular sin rimado de ca-­

nal con colocación de clavo de Muller ya sea a f~ 

oc cerrado o con abordaje mínimo, Posteriormente­

ª la cicatrización de la herida quirúrgica, colo­

cación de molde de yeso tipo Sarmiento e inicio -

en forma progresiva de la deambulación asistida. 

El principal punto a valorar como es lÓgioo­

es la evidencia clínica y radiológica de consoli­

dación. 

Clinicamente como únicos datoa a tomar en -­

cuenta serán la presencia de movilidad y el dolor 

local; por sí sola la evidencia de callo visible­

será en unioo parámetro desde el punto de vista-­

radiológico a considerar. 

T E e N I e A 

Devido a que el procedimiento es a foco ce-­

rrado o con abordaje mínimo, podemos incluso ob-­

viar el uso de la izquemia, se efectua una insi-­

ción transversal de 5 a 6 cm. de longitud sobre ~ 
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el tendón rotuliano a nivel de la interlínea art! 

cular, se separan longitudinalmente las fibras de 

dicho tendón, se efectúa la perforación Ósea con­

punzón inmediatamente por arriba de la tuberosi-­

dad anterior de la tibia, se introduce profunda-­

mente el punzón con movimientos os1:ilatorios, ha,ll 

ta que el mango de éste muestre la dirección de -

la diáfisis tibial, se coloca la gu!a con oliva y 

se introduce hasta el nivel del foco de fractura, 

se efectuá control de la reducción a foco cerrado 

oon ayuda del intensificador de imágenes o con -­

placa simple, se lleva a cabo un máximo de tres -

intentos para introducir la guía en el fragmento­

distal, esto es para evitar lesionar las partes-­

blandas circundantes. En caso de no ser posible -

la introducción de la guía en dicho fragmento, se 

efectua un abordaje mínimo, entendiendose por --­

éste una incisión de aproximadamente 3 cm de lon­

gltud, situada a l cm, por fuera de la cresta an­

terior de la tibia, esto se efectúa a nivel del -

trazo de fractura proximal, distal o de ambos, -­

con respecto al fragmento intermedio, de aouerdo­

al sitio en que se dificulte la entrada de la ---
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guía, con el objeto de visualizar la punta de --­

ésta en el fragmento proximal, y manipular por m~ 

dio de un pequeño gancho el fragmento distal efe~ 

tuando la introducción de la guía, se introduoe -

el tubo de plástico por la guía, se retira ésta,­

se introduce la guía sin oliva, se retira el tubo 

de plástico y finalmente se introduce el clavo de 

Muller sin efectuar rimado de canal medular, oon­

el objeto de evitar la desperiostización de los -

~ra&mentos pequeños y múltiples, que habitualmen­

te acompañan 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 diámetro del cla­

vo siempre es de 9 m.~ para facilitar su introduc­

ción, ya que por la falta de rimado, la fragment~ 

ción y la segmentación, es difícil introducir un­

olavo de diámetro mayor. 

Posteriormente se coloca un molde de yeso ti 

po Sarmiento y se inicia el apoyo a las dos sema­

nas, esto es con objeto de permitir la cicatriza­

ción parcial de tejidos blandos, evitando así do­

lor intenso al paciente, con el consiguiente te--
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mor a efectuar dicho apoyo, Con respecto a éste -

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; esto es con el objeto de que el paciente a!! 

quiera seguridad progresivaoente ~ayor para el a­

poyo, El aparato de yeso y el uso de muletas se -

retiran hasta tener evidencia radioerafica de con 

solidación. 
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V.- RBSi!LTADOS 

Considerando que la muestra de pacientes es­

reducida, los resultados no se manejaron en forma 

estadística, por tal motivo, se presentan en for­

ma objetiva, Del total de 24 pacientes, en 16 ca­

sos se obtuvo la consolidación completa en un. la:11. 

so comprendido entre 8 y 12 semanas, esto manife4 

tado clínicamente por ausencia de dolor y movili­

dad anormal, así como por evidencia radiológica -

de callo Óseo. Ocho pacientes presentaron retardo 

de consolidación, llamando la atención la falta -

de consolidación a nivel del trazo distal, en ee­

tos casos siendo tratados mediante la técnica de­

enolavado en dos tiempos descritos por l.luller y -

consistente en: retiro del clavo delgado, rimado­

del canal medular y colocación de un nuevo clavo, 

esta vez suficiente, sin exponer el foco de retax 

do de consolidación, se efectúa además osteotomía 

del peroné. Dicho procedimiento se lleva a cabo -

al termino de 8 semanas posteriores a las oiru -­

gías en los casos en los que no hubo evidencia r~ 

diolÓgica de consolidación, a diferencia de lo r~ 
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comentado por Muller que menciona 12 semanas, --­

esto es debido a que hemos observado que en las -

fracturas de tibia tratadas con clavo centro-medy 

lar de lluller, 8 semanas son suficientes para po­

der observar radiográficamente datos de consolid~ 

ción. 

En todos los casos se inicio el apoyo en rox 

ma inmediata obteniéndose la consolidación compl~ 

ta en todos en un período máximo de 8 semanas. 

COMPLICACIONES 

Las únicas complicaciones que se presentaron 

en 2 pacientes fueron la presencia de for~aciÓn -

de fístulas, las cuales se exteriorizaron a nivel 

de aleuno de los focos de fractura. Estos pacien­

tes fueron tratados en forma cerrada, resolviénd,!2 

se el problema en ambos casos mediante limpieza -

quirúrgica 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

ños fragmentos Óseos desvitalizados, 
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Fractura aegmentaria de tibia, fractura 

de peroné. Tratamiento conservador 

mala alineación del fragmento dis­

tal, 
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Postquirúrgioo inmediato, clavo oentro­

medular de Muller no. 9. Recurva-­

tum y varo a nivel de la fractura­

diatal 

30 



Ocho semanas de evolución, evidente con 

solidaoión del foco de fractura -­

proximal. Retardo de consolidación 

y recurvatum del fooo distal. 
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Segundo tiempo de enclavado centromedu­

lar. Clavo suficiente y consolida­

ción de trazo de fractura distal,­

alineaoión satisfactoria. 
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VI, - D ISCUS ION 

La presencia de transportes cada vez más ve­

loces así como la meoanizacion industrial, han r!!_ 

percutido sobre la gravedad de las lesiones a --­

cualquier nivel, La tibia representa uno de los -

segmentos óseos más suceptibles a traumati3mos ya 

sea en forma directa o indirecta (18), que dan c~ 

mo resultado lesiones cada vez más 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

manej o conservador o quirúrgico, 

Las dos principales complicaciones observa-­

das con cualquiera de las formas de manejo , y -­

que son la infección y la no-unión Ósea, son as-­

pectas 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 e& 

pica de yeso (6), la osteotomia parcial del pero­

né (9), así como métodos más laboriosos y cruen--



toe como el método ASIF (11) con implantes inter­

nos y externos (7). 

El presente trabajo es una combinación de -­

loe métodos quirúrgico y conservador con el cual­

se han obtenido resultados satisfactorios prácti­

camente en la totalidad de los casos, 

Las ventajas del procedimiento, por tratarse 

de un método a foco cerrado o con abordaje mínimo 

son eliminar en un porcentaje importante la fre-­

cuencia de infecciones y no-uniones 6seas. 

La ventaja del apoyo temprano favorece la -­

compresión interfragmentaria intermitente así co­

mo el desarrollo del fenómeno piezoelectrioo que­

acelera la consolidación de lae fracturas (3), 

Los 8 casos de retardo de consolidación, se­

observaron a nivel del foco distal, probablemente 

debidos a las o.¡racteristicas de la vascularidad­

de la tibia, así como a la mayor inestabilidad de 

los extremos fracturarios a este nivel. Este pro­

blema se resolvió en todos los casos con el encl~ 

vado en dos tiempos de Muller, 

El desarrollo de fistulas no debe sorprender 

ya que la presencia de fragmentos 6seos avascula-
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res que evolucionan hacia la necrosis favorecen -

el desarrollo de infecciones locales; esto puede­

presentarse ya que por ser este un método a foco­

cerrado, no son eliminados los fragmentos mencio­

nados, 

Tomando en cuenta los reoultados obtenidos -

en nuestros pacientes y aunque no son un \'olumen­

muy representativo estadísticamente, podemos con­

siderar, que contamos con un procedimiento senci­

llo, adecuado para el manejo de fracturas compli­

cadas, como lo representan en este caso las lesi~ 

nes segmentarias de la tibia, 
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VII.- CONCLUCIOBES 

De lo anteriormente expuesto se concluye lo­

siguiente: 

I.- Se expone una técnica que se efectúa en el -­

servicio de Traumatología A del Hospital de­

Traumatologia :.!agdalena de las Salinas para -

el tratamiento de fracturas complicadas de la 

tibia como lo son las fracturas seGmentarias. 

II.- Las técnicas de enclavado simple y de doble­

enclavado centro-medular, son prooedimientos­

sencillos, tecnicamente faciles y poco cruen­

tos, que no requieren de instrumental difícil 

de conseguir. 

III.- En !orca indirecta y tomando en cuenta loa­

resul tados obtenidos concluimos que la despe­

riostización mínima contribuyo a la rápida -­

consolidación de las fracturas, 

IV.- Debido al número bajo de casos no se enoon-­

tró relación entre los pacientes que presentA 

ron retardo de consolidación y la falta de a­

poyo temprano, 
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v.- Por ultimo, la tecnica con abordaje mínimo, -

con el poco manejo de partes blandas,.previe­

ne en forma importante el desarrollo de Ín!e~ 

ciones locales. 
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