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I N T R o D u e e I o N 

La fractura de la tibia constituye un problema para el 

Ortopedista , por el tratamiento de dicha fractura que 

es com~licada, en el campo de la traumatologia ya que

existen diferentes tratamientos como el manejo conser

vador, quirurgico, con resultados desfavorables ocasio

nandole al individuo incapacidad funcional y laboral. 

El mundo actual exige al individuo la integridad fisi

ca, funcional y optima para el desarrollo de sus acti

vidades fisicas,laborales y sociales por lo cual una -

lesión osea en tibia requiere de un tratamiento tempra 

no y definitivo. 

Se propone el uso de un procedimiento quirurgico para -

la fractura diafisiaria de la tibia con el fin de lo ~ 

grar una resolución rápida , segura con minimo de -;ies 

gas y complicaci6nes tanto tran como postoperatorio.se

reportan las experiencias del servicio de Ortopedia y 

Traumatología del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" 

ISSSTE. 



Con el uso de la pla:a de compresión dinamica (DCP) 

descrita por Mueller y colaboradores. Se describen 

las variantes al procedimiento en el trans y post-

operatorio, asi como en el control por la Consulta

Externa. 



H I P O T E S I S 

El uso de la placa de compreai6n dinamica ea util 

en el manejo de la fractura diafisiaria de la tibia. 



MARCO T E O R I C O 

El tratamiento primario de las fracturas de la diafisis 

de la tibia, es muy controvertido porque hay diferentes 

tratamientos: 

Los que tratan dicha fractura con fijación interna pri

maria como lo demuestra Muelles M.E. Manual de Osteosin 

tesis tecnica A.O. Edit. Científico Medica 1980. 

Los que tratan todas las fracturas con metodos cerrados 

seg6n Sarmiento como lo demuestra en la literatura mun-

dial. Sarmiento y Lata: fratamiento Incruento de las 

fracturas Edit. Interamericana Primera Edición 1981 pag. 

220. 

Los que suelen usar metodos cerrados pero siempre estan -

preparados para hacer la reducción a cielo abierto y fij.!!.. 

ción interna, segun Watson Janes R1 fracturas y heridas -

articulares Edit. Salvat Tercera Edición 1981 Pag. 101. 

Dada su localización, la tibia esta expuesta a traumatis

mos frecuentes. Como un tercio de su superficie es sub--

cutaneo en la mayor parte de su longitud, las fracturas -

son a6n más comunes y complicadas que en otros huesos, -

ademas la irrigación es mas precaria que la de los huesos· 

que astan rodeados por una gruesa musculatura. 



Siendo tratada la tibia en forma conservadora no pre-

presenta complicaciónes como por ejemplo la infección -

siendo dificil tratarla posteriormente,y ademas con 

dicho manejo conservador presentan acortamiento,defor-

midades y rigidez de dicho miembro pelvico afectado. 

Nuestra estudio es con el metodo abierto como lo de 

muestra el equipo de Mueller con la placa de compre 

sión dinamica(DCP). Para evitar complicaciónes antes' -

rnéncionadas y rehabilitar al paciente a una mejor evo -

lución tanto fisica corno social y laboral. 



Anatomia de la Piernar 

La pierna esta escencialmente constituida por dos huesos 

dispuestos paralelamente entre si en sentido longitudinal

uno de ellos de parte interna muy voluminoso siendo la 

la tibia y el otro en la parte externa mucho mas delgado -

que es el perone, 

Estos dos huesos estan unidos en la diafisis por una mem -

brana llamada membrana interosea, 

La tibia es un hueso largo par simetrico situado en la par 

te anterior e interna de la pierna y del perone con lo ~

cual se articula por sus dos extremos.siendo la tibia el -

hueso mas importante porque el hueso es el que trasmite -

las cargas. 

Cuerpo.-Como en todos los huesos debemos estudiar tres pe: 

ciones,el cuerpo y dos eKtremos. 

Caras.- Interna.Casi plana es convexa en su parte media y -

esta en relación directa con los tegumentos por arriba pres

ta atención a la expanción tendinosa del semitendinosa,sar

tor io y recto interno cuyo conjunto constituye lo que se co

noce con el nombre de la pata de ganso 



Cara externa .- ·.Esta ligeramente excavada en el canal 

en sus dos tercios superiores para prestar inserción

al musculo tibia! anterior por -debajo se hace convexa 

en este punto la direción de los tendones extensores

de los dedos del pie. 

Cara Posterior presenta en su parte superior una eres 

ta sumamente rugosa oblicuamente dirigida de arriba 

abajo y de afuera hacia adentro formando la linea o -

blicua de la tibia e insertandose el musculo tibia! -

posterior y flexor comun de los dedos. 

Bordes.-Anterior siendo este borde torcido en S ita -

lica es obtuso y redondeado en sus dos extremos es -

cortante e~ su parte media y de ahí el nombre de eres 

ta de la tibia. En su parte superior se coloca al la 

do externo de una voluminosa eminencia llamada tuber

culo anterior de la tibia. 

Borde Interno.- es muy poco acentuado por arriba se -

.se vuelve muy prominente en su mitad inferior presta

inserción a la aponeurosis tibia! y algunos manojos -

del flexór comun de los dedos. 



Borde externo.- Que mira al perone presta inserci6n 

a la aponeurosis interosea en su parte inferior se

bifurca. y entre sus dos ramas circunscriben espacid 

rugoso para la inserci6n de los fuertes ligamentos 

que a este nivel unen a la tibia y el perone.Este -

espacio triangular en su parte inferior termina por 

una pequefia carilla lisa y articular que esta desti 

nada a articularse con el maleolo peroneo. 



Anatoll'.ia de la Tibia y •'erone 

4'crcio .Proximal 

Tercio he dio 

Tercio Distal 

:;pificis Distal 



PROCESO REPARADOR: 

Desde el momento en que se produce la lesión el mecanis-

mo reparador se inicia con la ruptura de los sistemas --

circulatorios endotico y periostico de la estructura osea 

y necrosis de las estructuras blandas vecinas como resul

tado directo de la acción del traumatismo lo que ocaciona 

el hematoma fract11rario originando la inflamación por ne

crosis del hueso y tejidos, la osteogina una hormona cam 

bta el pH y cargas electricas originando una vasodilata 

ai6n importante con aumento sanguineo, como se menciono 

se produce un hematoma forma fibrina de la periferia ha

cia el centro y es invadida por polimorfonucleares,his~

tiocitos, celulas gigantes,colageno , osteoblasto,Las -

celulas del periostio y endostio principalmente el pri

mero proliferan abundantemente tratando de formar un -

puente entre los extremos oseos,la proliferación celu-

lar avanza hacia la linea de fractura en forma de colla 

res que se iran aproximando hasta entrar en contacto, -

parcialmente estabilizada , posterior a la lesión se ini 

cia los sistemas de circulación tanto endostiaa como pe

riostica, se interrupen durante los primeros días~~ -----



Inicia la formación de nuevos vasos de la red de -

fibrina y colagena del callo por la neovasculariza

ci6n a las 3-4 semanas existiendo'comunicaci6n entre 

ambos sistemas llegando a este punto, los vasos em-

piezan a remodelarse a las 12 semanas en los animales 

de experimentación,pocas horas despues de la fractura 

hay proleferaci6n celular del periostio, tejidos ve--1 

cines y endostio,durante este tiempo los osteoblastos 

viables empiezan a producir osteoide y los nuevos fi

broblastos que estan dentro de la corteza maduran y -

se convierten en osteoblastos y condroblastos, el 

osteoblasto deposita substancia(Colageno u mucopoli-

sacaridos)esta se polimeriza y da fibras colagenas,-

las trabeculas de los osteoblastos son radiales al -

foco .De cinco a 10 dias despues de su formaci6n las

fibras colagenas comienzan con la precipitación del

calcio y se presenta la fosfatasa alcalina para depo

sito de salesy su concetración ensangre indica for-

mación de hueso.La remodelaci6n se produce por acción 

clastica y blastica en el hueso compacto.El osteoblas 

to hace un tunel donde se aloja un vaso con osteoblas 

·~os para dar lugar a una osteona,Los clastos forma -

una enzima proteolitica que es liberada por los -----



lisosomas que disuelven la matriz del hueso propor

ci6nando diversos acidos que solubilizan las sales

oseas .Este proceso dura meses o afios de acuerdo a -

la presencia del callo reparador exuberante. 



~l pr~uente e~tudio se ll~va n cubo en el ~~r~!cio 

de ~rtopcdia y Traumntolo~iu d•l riacpi~•l ~.9, 20 

de Hoviembre ISSSTE • Se tor.ir1rón 3G pnci~nt~n al -

azar. l::ntre el periodo co,,.prendido de septie:n. re 

de 1982 a Septiembre de 198lf, 

~l tipo do eatudío '" retroapcctivo encontrando 

30 pacienteo n :iivel de ln consulta externa d~l 

oer•Jicio antes mencionado, co~o criterios de In 

clusión se estudiarán panientes con fractura6 

diafisiarias de tibia a¡¡re¡¡andose al eotudi.o 5 pa-

cientes con frac tura ••xpuesta de prir::er grado 1sien 

do intcrvenidoa posterior a cicatrizac.Lón de expo-

cisión, 

Las fracturas expuestas estan clasificadan en tres 

grados .- Primer Grado- uon fracturas puntiformes 

que !a herida en ocacionnda por el ht:eso fractura-

do de adentro hacia afuera, 

Se~undo Grado.-Fracturas que son ocaaiónadas de -
" 
afuera hacia adentro quo intoresa Piel Tejido C~-

lular subcutaneo,J·:usculo. en forma moderada , 

i;"!rcer Grado.-Fracturas que son ocasionad3.s de a--

fuera hacia adentro que non µro1,1cto d' atrop~lla .. 

miento Horidno por proyectil d• ar:::a do fuego. 



-

que interesan,piel,tejido celular subcutaneo Muscu

lo hueso y abarcando casi en su totalidad la tibia. 

Se excluyen pacientes infantes con fracturas expues 

tas de segundo y tercer grado ,fracturas no diafi-

siarias (Articulares y Metafisiarias (cercanas a las 

articulaci6nes) ). 

Como variables a medici6n como las primarias encon

tramos la consolidaci6n P.Osterior al tratamiento. 

Como variables secundarias encontramog las siguientes 

Edad-sexo-lado afectado-causa de la fractura, tipa: de

trazo. 



Descripción de la lnveutiención 

r ocalizando a loa paci~nte~ en la (.;on1.;ul ta externa 

se les efectua, valoracion cardiologicn, aui como 

estudio pulmonar ('ele de •orax/) exac;eneo de ruti 

na( iJiome tri "oma tic a) Quimico ~an~uinea ,Tiempo de

~rotrombina. Programandose para Cirugia electivo 

para tratamiento quirur~ico. 

Tecnica Quirurgica.- Efectuandoae las tocnicas de 

antisepsia previa colocacion do izquemia(kidde) 

colocaci6n de campos entorilen de la re,·ión quirur~ 

gica protección con steri dripe , El abordaje d~be 

practicurne,en el lado externo (dependiendo del 

Ciruj~no). porque la final la placa de compresión 

dinamica es protegida por los musculoa, Se incide 

piel t'ejirlo celular subcutaneo ,aponeurosis, dioe

candose muoculo en forma roma, se incide periostio 

en un oclo.plano 1 se llega haatu hueno limpiandose 

los bordeo con cucharilla, canal medular cubriendo 

con campos, reducienco fractura y fijando fractura 

con pinzas de lane o lambotte 1procedemor. a fijar -

la placa de compresión dinarnica principalmente en 

la car• externa paro protección de im)Jlante poat

terio.rre..,nte s" coJ.ocan tornilloa d~ cort~.cal , 



mero de numero de dos para compresi6n de fractura 

y a continuaci6n se coloca resto de tornillos • 

Si el trazo de fractura es el doble de la diafisis 

de la tibia se colocan tres tornillos sin necesidad 

de placa de compresi6n dinarni~a. 

Si el trazo de fractura no es el doble antes rnen·•

cionado se colocan tornillos de compresion con ayuda 

de la placa. 

Si•el trazo es transverso unicarnente placa de corn-

si6n dinamica.pretenzando la placa siendo la conca

vidad al hueso para acercamiento de la cortical ' -

contralateral osea rnedialmente habalndo. 

Se procede a practicar cierre de herida, iniciando

con el periostio se afronta el musculo con mate~

rial reabsorbible·,el tejido eelular aubcutaneo con 

simple con colocación de drenaje • y piel con der

rnal6n se coloca aparato de yeso ferula inicialmente 

posterior yeso circular. 

El paciente se da de alta corno promedio al tercer 

dia poatoperatorio, si no presenta ninguna compli-

cacilin ••••••••• 



como por ejemplo fiebre dolor edema controla~do

se por Consulta Externa para retiro de material 

revisi6n de herida dolor fiebre etc. 

Tomandose Radiografías para detectar rotura de -

plaua o movimiento de la fractura desaparici6n-

de la linea de la fractura etc. 



Lado 

"";eterno 
!.ado 

Medial 



RESULTADOS, 

Trae las revisi6nes de dichos ex~odientes encontrnmoJ 

connolidación diez semanas poGtcriores a lu interven

ción quirurgica a nivel de ln Consulta ~xterna. 

Cor::o Compliccciónes pontoper.1torias encontraicos 2 pa

cientoo (6.7X) con roture del irnplnnte(la plucu de 

cor.;presión dinamica),Msta complicación se puede evi

tr.r con colocación do injerto de enponjoaa do lo ere 

stu iliacu controlateral y ademno con pretenz•r la 

placa ~~ncionanlo en la tecnicd ~uirur~ic~. 

Cuatro pacic:i tes pre o en tarón lnfección ( 13;~) dos ---

po oien teo pre5entar6n ex¡1ocisión de la placa ~iendo-

colocJ.dr.i 1ii::!10 placa ~n el .Lb.do r..er!iol ,cvitan<lose es

ta ccc;plicación colocr.ndo dicha placa en !u cara 11' -

ter,tl protcgicndola con rnuGculos princlpaln:ente el 

tibLl anterior , Dos de lou p<icienton con infocc1ón 

se ccmplicarón por lu mala l:ecnica y largo ticmf<.> 

quirur gic o, 



Dos pacientes presentarón lesión del Ciatico po

pliteo externo (6.7%) .Un paciente su lesión fue 

por tiempo de isquemia prolongado(Kidde) recupe-

randose en espacio de 4 meses, esta complicacién se 

puede evitar sin isquemia prolongada mas de 90 

minutos o retira: la isquemia per iodicamente. 

El paciente que nos resta presento dicha lesion de 

ciatico poplíteo externo por la fractura,siendo 

clasificadas las lesiones nerviosas en lesiones le

ves (Neuroapeaxia), este ultimo paciente se recupero 

6 meses posterior al traumatismo. 

A co,1tinuación se enumeran las diferentes variables 

encontradas en dicho estudio, asi como promedios y-

·porcentajes obtenidos antes y despues de la interven 

ción quirurgica; 

EdadT-Como se menciona anteriormente la edad mas co

mun es la edad productiva apreciandose como promedio: 

X-37.56 15.41 A~os 

SexoT- Como todas las lesiónes del aparato musculo 

esqueletico estadisticamente existe mayor frecuencia 

al sexo masculino reportando 24(80%) y del sexo feme

nino 6 casos (20%) 
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Lado afectado,-Encontrandose predominio sobre 

todo del lado derecho, siendo en este estudio 

de 19 casos para el predominante (63,3%) y --

y del lado izquierdo 11 casos (36.7%). 

Causa de la fractura.-Se divide este estudio-

en accidente automovilistico encontrando una 

fracuencia de 12 casos (40"fe), 

.eitropellamiento 9 casos (30%) 

Traumatismo directo 9 casos (30%) 

Tipo de Trazo.-Correspondiendo al mas fref.··-

cuente el tipo transverso 15 casos (50"fe) 

Oblicuo Largo-8 casos (26.7%) 

Segmentario I caso (3.3%) y por ultimo trazo 

Oblicuo corto 6 casos (20"fe), 

Local.izaci6n .-Correspondiendo al mas fracuente 

de localización medio 14 pacientes (46.7%) 

¡ercio Medio con el tercio distal 12 pacientes 

Tercio Medio con el Eroximal siendo el menos 

fracuente (13,3%). 
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COMENTARIOS 

Las fra~turas de la tibia en su pocci6n diafisiaria 

presentan un reto al traumatologo ya que pueden pre

sentar un reto al tratamiento ya sea el manejo en

ferma conservadora o con el tratamiento a cielo ---

abierto. 

Las fracturas de tibia que no ceden con tratamien-

conservador , son candidatos a reducci6n abierta. 

Las fracturas de trazo oblicuo largo son candidatas. 

a intervenci6n quin1rgicas.con trazo aegmentario 

(trazo de la tibia en forma proximal y e11 for.ma 

distal). Son de tratamiento quirurgica 

Fracturas Multigragmentarias son tratadas en forma 

abierta. 

Fracturas conminutas son tratadas en forma conser-

vadora si las tratan en forma quirurgica existe el 

riego de avascularidad de fra~mentos. 

Otra indicaci6n quirurgica de la tibia es que presen

ten fracturas en otros sitios por ejemplo fractura de 

de femur o dela tibia contralateral. 



En nuestro las fracturas añadidas a la fractura 

de la tibia que se trato en forma abierta,encon

tramos fractura de humero que se trato en forma

conservadora en un paciente, 

En tres paciente con fractura de acetabulo que

se manejar6n en forma conservadora, ya que di -

cho trazo no era desplazado. 

Este estudio de 30 pacientes escogidos al azar -

incluimos 5 fracturas de exposición de primer. -

grado(Puntiformes) que fueron intervenidos has-

ta la cicatrización siendo el promedio de 12 

dias , 

Dichos pacientes evolucionar6n 

mente. 

satisfactoria~ 

Ademas se incluyen B pacientes con tra~o oblicuo 

largo que fuerón tratados unicamente con tornill-

os, corticales(compresi6n radial) en numero de 3-

tornillos,Ob1 ervandose el 100% en la consolida -

ci6n a tres meses. 

En este estudio se incluye la consolidaci6n en -

83% similar al grupo Muller y cols,a 3 meses. 

El resto 17"~ presento retardo de consolidación, 



esto significa que tardarón mas de tres meses en 

consolidar, pero como limite maximo 6 meses. 

Los arcos de movimiento de lm articulación mas 

cercanas al sitio de la fractura(Rodilla y tobillo) 

fuerón satisfactorios a tres meses de la osteosi

ntesis, unicamente tres pacientes presenta,rón de -

limitación en la extensión de la rodilla 10 Gra-

dos .Todos estos pacientes eran mayores de 50 afies -

que se incluyen en el grupo que presento retardo -

de consolidación ;uno mas presento limitación en -

la extensión de tobillo de 10 grados. 

A todos los pacientes se les coloco aparato de yeso 

protector del implante y de la fractura lo cual se 

le retiro a los dos meses y medio previo control -

radiografico y control por clinica( No dolor a la -

movilización de dicha fractura). · 

Si en un futuro se tratara la tibia con el metodo -

abierto con placa de compresi6n dinamica,sin el uso 

de aparato de yeso los pacientes tendran una mejor 

evolución. 



e o N e L u a I o NE s. 

Al final de este estudio podemos encontrar las 

siguientes conclusiones: 

1.- Con la tecnica operatoria descrita para el 

tratamiento de las fracturas diafisiarias de -

la tibia se aprecia un alto porcentaje de con--

solidaci6n clinica y radiologica encontrando -

resultados satisfactorio.a en el R3 .6% de los -

casos, lo cual son semejantes a los obtenidos -

por Mueller y Cols,M,E. Manual de Osteosintesis 

Tec.nica A.o. Editorial, 

Cientifico Medica 1980, 

Existe un bajo porcentaje de secuelas • post --

operatorias que nos sugieren la utilidad y se--

guridad de es~.e tratamiento, 

Con estos resultados se considera de utilidad-

este tratamiento en casos de fractura diaf isia-

ria de la tibia, 
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