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INTRODUCCION

Una de las funciones esenciales para la vida del hombre es 1la
deambulacion, que se realiza a expensas de sus dos miembros inferiores. La
pierna es un segmento corporal de dichos miembros que habilita o incapacita
para dicha funcion.

La tibia es el hueso del cuerpo humano dende con mds frecuencia se
presenta la fractura, debida esta probablemente a 1a situacidon anatémica del
hueso y a su relativa vulnerabilidad a las lesidnes, particularmente el
trauma directo.

Las fracturas de tibia representan un alto porcentaje de in.gre'sos a
Tos hospitales de traumatologia, siendo sus secuelas muchas veces causa de
invalidez permanente, ademis el grupo mds afectado es el hombre en edad
productiva Tlo que implica por consiguiente grandes repercusidnes

socioecondmicas.

Ademds es causa de gran controversia en los criterios de tratamlento

y en los diversos métodos utilizados por miltiples autores que han estudiado

esta entidad, pudiéndose dividir las opiniones de los ortopedlsta : de,tres
maneras: : :
1)Los que utilizan como tratamiento en todas las vf‘raf;tu" Sé,
interna primaria. o
2)Los que las tratan todas por métodos cerrados. - B :
3)Los que generalmente utilizan métodos cerrados pero estan pend1entes para
Ta reduccién abierta y fijacién interna si se presentan las mdlcaclones

especificas.



Dada ' su s1tuac1on subcutanea en un :tercio. de su 1ong1Lud su_pobre

1rmgacwn sangumea y 1a presencxa de las artlculaciones de la rodﬂ]a y‘

tratamento. (3 ll 19 35 44)



ANATOMIA QUIRURGICA

La t1b1a que por.su posicién anatémica es altamente vu]nerable a las
lesmnes, es” as1mrsmo relatwamente fdcil de abordar qu1rurglcamente La
superﬁcve anteromed1al y la cresta anterior estdn cubiertas: por plel y
te:hdo celular subcutdneo, por To que la mayoha de las msvcwnes que se -
'realicen para abordar la tibia deben hacerse sobre la masa muscu]ar
postero]ateral

COMPARTIMIENTOS DE LA PIERNA.
En la pierna existen tres compartimientos: g
E1 compartimiento anterior, el compartimiento lateral y el‘éomp;rtimiénto
posterior que puede dividirse en profundo y superficial. e

E1 compartimiento anterior contiene los mdscuios, Vtibia’livs anterior

(tibial anterior), extensor digitorum longus (extensor ’largo de los dedos),

extensor hallucis longus (extensor del primer dedo) e musculo‘ peroneus

tertius (tercer peroneo). En este compartlmiento tamblen "se encuentran

contenidos la arteria tibial anterior y el: nervw peronéo profundo que
corren profundamente protegidos por los misculos. Este compartimlento se
Timita medialmente por la tibja, lateraimente por el peroné, posteriormente

por la membrana interdsea y anteriormente por la fascia.

ET compartimiento lateral contiene Tos misculos,
nervio peronéo superficial Este compartimiento se hmlta medwa]mente por :
por el tabique mtermuscu'lar posterior y por de]ante

intermuscular anterior.

ET compartimiento posterior contiene en s‘u_'p'arfte ;‘s‘hpérfic‘i'al_’,l_os



misculos, gastrocnemlus (geme]os) y el so]eus (so1eo) yen 1o profundo

encontramos los musculos t1blahs posterwr (tlblal postermr), flexork

colmin acuerdo en que la despemoshzacvén qulrurglca debe ser‘ m\nima
(39,44) ~ :




ABORDAJES QUIRURGICOS.
Acceso anterior de la tibia. (anterolateral)
Los misculos del compartimiento anterior de la pierna brindan una
buena cobertura para cualquier tipo de material de fijacién interna o'de
injertos oseos. Este es el mis comin de los abordajes quirdrgicos de 1a

tibia que se utilizan.

Se practica upa insicidn cutdnea curvilinea que se inicia en la parte -

inferior de la tuberosidad anterior de la tibia y que se extiende externa
y distal a la parte media del tercio inferior de la tibia. Sin embargo en
algunas ocasiones, como en el caso de fracturas expuestas o en Tlas
secundarias a cirugias previas, la pie) y el tejido celular subcutdneo son
de mala calidad,por lo que buede ser necesario utilizar otros abordajes.
Acceso anteromedial, en el que se practica una insicién a nivel del
borde anteromedial de la tibia para encontrar y rechazar a los misculos del
compartimiento posterior de la pierna con lo que se exponen la cara irnternerx s

y posterior de la tibia.

Acceso lateral de Ta tibia (posterolateral)

Cuando los abordajes anteriores son imposibles puede realizarsé'una

insicion a nivel del peroné, profundkiz"arido' por. détrigk’dé‘;ésfé"pe}q pof
delante de Tos misculos del compartim S o na.

En ocasiones puede ser necesario

al profundizar subpemostlcalente H
embargo, es preferible por . razones de rndole cosmetlca, practlcar la

insicidn cutdnea por detrds de] perone (9 14 40)

«

’anterlor y posterwr Sin



MECANISMO DE LA LESION - ‘ )
Ademds de su localizacién anatdémica desventajosa qué la expone - al
trauma dvrecto, agregamos los cambios en la forma de vida, esto es. e] uso

cada vez mayor de vehiculos automotores y por ende el aumento de los :

accidente_ vua]es Por otro lado el incremento de la violencia crimlna] _ha

provocado no, so]o el aumento en la incidencia de las fracturas t1b1a1es smo :

' la gravedad de ]as mismas. e
. Segun reportes del INEGI y la SECRETARIA DE SALUD, en Méx1co ]a .

,Vpr‘op:io de los

1-es- causado por

‘generalmente es

ée ) présenta, la




a proyectiles de baja ve]oc1dad

Las fracturas ‘de las mesetas, la tuberosmad y e] p1afdn t1b1a'l son

fracturas, por ejemplo 1las de] tqbi )

conminuidas. ' ‘
Pueden presentarse tamb1en fracturas n terreno patoluglco,

debidas a tumores benignos 6 mahgnos en: la enfermedad de Paget,

osteoporosis primaria 6 secundaria,etc...

También tenemos fracturas por estrés que se dan generalmente en atletas,

bailarines y soldados. (5,9,24,44,46,48,21)



- SIGNOS Y SlNTOHAS

Los s1gnos y s1ntomas que se’ presentan a consecuenc1a de una fractura

de la t1bia dependen e la sevemdad de‘ 1a 1esnén y por supuesto de]

mecanismo que produ.]o ést

rotacién, !
dependiendo todo ésto de1 mecanismo de producc16n rza y;Ta direccién
51 como también si es de baJa 0-al e;ijia;'lguﬂmente

encontramos edema que - se presenta répldamente pués de la lesién

pud1éndose presentar ademds hematoma local

En e1 caso de las fracturas expuestas herida puede ser obvia ‘pero
en otros casos puede tratarse de una herida punt ifors como cuando 'Ia tibia
rompe 'Ia piel de adentro hac1a afuera‘ i

La movﬂidad puede estar

no.ser: facﬂ observar esto, 0°se aumenta’ el dV(AJ"i\or‘y‘




deformidad puede lesionar atn mds los teJ1dos b]andos

Cuando se hace la exp1orac10n de'l pac1ente debe tamblen corroborarse

capilar dlstal, sensiblhdad

tobillo.



ESTUDIOS DE IHI\GEN

Los rayos X debpn tomarse en toda sospecha .e fractura de 1a t1b1a.»

Ta.+'proyeccidn 'obh'cua;" ademds de 1las

,tros estudios -

retraso en la consohdacion [|] pseudoartros1s. (14 31”44 50)

10,



GRADOS OF CONSOLIDACION DE BRADEN Y BRIMKER.
GRADO [ - Sin signos positivos.
GRADO I - Reaccidn peridstica.
GRADO SII - Callo externo con borramiento de Ta 1inea de fractﬁra. o

GRADD IV - Hueso normal.

11



: CLAS’FICACION

En Ta Hteratura ortopedwa mund1a7 ex1sten numerosas claslﬁcacwnes

caracterfsticas en cada fractura: puede dar’un prondstico azbnab]e

Johner y wruns toman en cuenta el: criterlo morfo g co re‘lacwnando

C 12



el mecanismo del accidente, el gr@ldo ‘deconminucidn’ysi- son abiertas o

cerradas.

E1 grupo A0 toma en cue’nt'a," ademd t@res ‘énteriormente
mencionados, si el peroné se eficuentra’intacto 0-estd’ fracturado.

(9,24,44,46)
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CLASTFICACTON AO
FRACTURAS DE TIBIA-PERONE.
A - FRACTURA SIMPLE.

Al FRACTURA SIMPLE, ESPIRAL.

1- Peroné intacto.

2- Peroné fracturado a otro nivel.
3- Peroné fracturado a) mismo nivel.

A2 FRACTURA SIMPLE, OBLICUA {>-A 30°).
1- Peroné intacto.

2- Peroné fracturado a otro nivel.
3- Peroné fracturado al mismo nive]

A3 FRACTURA SIMPLE TRANSVERSA (< 30“)

1- Peroné intacto. v %

2- Peroné fracturado
3- Peroné fracturado’

B-1 FRACTURA'EN CU
1- Peroné‘intacto’

“Con tres:fragmentosintermedios
ntermedios;’

otiro en cuha-adicional.

COoMP
1- Con dos o tresifrag:’intermnedios. ..
2- Con multifrag.=limitada:(<*dcem. ).
- Con multifrag.fexgensai(>f<f1cm.)_.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
: DE LA DlAflSIS TIBIAL

RELACIONA EL I‘ECANISMO .DE! 1
EN RESUVE" LAS FRACTURAS ESTAN CLASH’ICADAS EN AHIERTAS
{ 3:GRADOS l
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CONSOLIDACION
En 1a consohdacrdn de ]as rracturas 'la acthldad vascu‘lar en la fase

inﬂamatoma. 1a Formacwn de‘l can "y e1 remode)amlento .del’ mlsmo estan

de la consohdacwn esto es,en la formacwn de1 ‘hem

que se favorece Ta reduccwn en el twempo de consohdacwn (2 12 25 31 30) :

17



TRATAHI ENTO

E1 tratamento de las fracturas de la t1b1a puede Hevarse a: cabo de

pueden provocar un acortamlento sobre todo Ias antemores aunque estas son

18



mds aceptables cosmetlcamente
Mlentras menor sea el desp]azamlentoﬂa consolidacidn serd mds rdpida
yel r1esgo derretarqo en la consolidacién’y pseudoartrosis serd menor.

(8,9,11,13;14,18;19,20,21,24,28,33,44)

VECTOR DE CARGA DE LA CADERA

fig. 2 (35)

19



HETOI)OS CERRADOS

Varws autores como Sarmlento, N1co'H, Dehene, Houglund y: States,

4) Una reduccwn alg menos

sigmflcatwos por lo que se ref rea Ia func16n y a aspecto estetico

20



E1 aparato de Sarmiento se moldea perfectamente alrededor de Ja rétula
el tenddn rotuliano y la tuberosidad anterior de la tibia con lo gque se
permite la movilizacion temprana de la rodilla y el apoyo de peso sobre el
miembro afectado, recomenddndose su colocacién posterior a algunas semanas
de haberse producido la fractura y haberse colocado un aparato de yeso
inguinopédico ya con Jla fractura estable y sin dolor, inicidndose
graduaTmente el apoyo del peso en el miembro afectado hasta que el paciente
To tolere completamente.

En pacientes que clinfcamente ya presenten consolidacién de Tla
fractura puede colocarse un aparato de yeso que permita la movilidad de la
rodilla y el tobillo.

Otro método cerrado que puede utilizarse en caso de que las maniobras
de reduccién no se faciliten, es la colocacidn de clavos incluidos en yeso.
Esto puede hacerse con la ayuda de un bloqueo peridural colocando dos clavos
de Steinmann proximales por arriba de la fractura y otro distal por debajo
de la fractura, con éste (1timo clavo puede traccionarse la pferna para
maniobrar y lograr la reduccidn. Ya lograda la reduccidn,se aplica un
aparato de yeso como se describid antes,manteniéndose los clavos en su Jugar
por espacio de 6 semanas, pudiéndose retirar después de este tiempo. Es
importante mencionar que se colocan dos clavos proximales por arriba de la
fractura para evitar rotaciones del fragmento proximal.

En algunas ocasiones en que no es posible Ja reduccién fnmediata de
la fractura, por ejemplo cuando los tejidos blandos estin muy edematizados,
puede colocarse al paciente en traccién por medio de un clave de Steinmann,

introducido a través de el calcdneo o Ya parte distal de la tibija, con un

21



peso de 4 a 6 Kg hasta conseguw la reduccion Pud1endo postemormente

reducir e] peso para no’ permitir ‘la d:straccidn de los fragmentos y esperarg

que disminuya e] edema de part que pernnta 'Ia colocacmn del K

: aparato de _yeso en e] cual tambié se incluye el c]avo (7 9 17 19 23 44 46)" )

22



METODOS ABIERTOS
Actualmente para el tratamiento de fracturas tiblales con métodosr

abiertos se cuenta con un ampho abanico de p051b1hdades Gracias al avancer ’

de la misma i

Las fracturas estab’les, son lesiones: producidas:por un: traumatismo de

baja ve'loc1dad con minima 1eswn
ficilmente reductibles con o sin ang; esia y n mantenerée con un

yeso inguinopédico.

2) Fracturas asociadaa de femur y otras 1 13 ,nésk'impdr“tint'es.'k

23



3) Paraple.na con perd1da sensutlva

4) Fracturas segmentana 3 esp]azamento del fragmento central

5) Brechas resu]tantes ‘de’la" pérdlda de fragmentos 6seos.

Otras 1nd1cac10nes pecrf‘lcas que son raras:

'a) Interposmidn ,_ucturas blandas entre los fragmentos.
b) Demora en el tratamento inicial.

c) Rotacnﬁn externa del fragmento medio de las fracturas segmentarias.

TORNILLOS DE FIJACION INTERFRAGMENTARIA
Rara vez es suficiente la fijacién de 1a fractura solo con tornﬂlos,
pudwendose utilizar en trazos oblicuos largos o en espiral generalmente debe

protegerse al paciente con un aparato de yeso. Otras pos1b1es indicacwnes

son la fijacidn de fragmentos grandes en alas de mampos g

el uso de algin aparato de fijacién externa, por eJemplo e :
expuestas. También se pueden usar en coninnacidn con placas de compre516n,

fijando un tercer fragmento. (9,36,44)

24



TORNILLOS DE FIJACION INTERFRAGMENTARIA COMBINADOS
CON UN FIJADOR EXTERNO.

fig. 3

25



" PLACAS Y TORNILLOS
En fracturas oblicuas cortas o en transversales se pueden utilizar las
placas, ya sea las de tipo standar que requieren el aparato de compresién
externa tipo Mul)ér o las modernas placas de compresién dindmica (DCP) y (LC
oCce). ;'
Campbe11 _g;recomienda el uso de 1las placas DCP en las fracturas
recientes y la :placa de compresién externa para las fracturas complicadas

con pseudoartrosis ya que permiten un mayor grado de impactacidn.

Aungque generalmente se requiere de una placa de 6 orificios como
minimo en las fracturas transversales simples, en ocasiones en una fractura
oblicua puede requerirse de mds orificios.

Se recomienda su colocacién en la cara externa del hueso de manera que
quede cubierta’ por los misculos, evitando la desperiotizacién excesiva.

A dltimavs fechas ha sido reportado en la Viteratura,detractores en el
uso excesivo de las placas en las fracturas de la didfisis tibial debido a
la alta incidencia de complicacidnes ya sea retraso en la consolidacidn,
pseudoartrosis e infecciones, sin embargo se menciona que tienen una
indicacién mds precisa cuando se trata de fracturas que se asocien a
fracturas articulares ya sea del tobillo o Ta rodilla.

(9,19,21,26,44,52)

26



ENCLAVADO CENTROMEDULAR

Se tiene conocimiento que en la época prehispdnica en Méxicoisé :
Negaron a realizar enclavamientos centromedulares en huesos largos
fracturados con Ta utilizacidn de varillas hechas de maderas duras.

En 1916 Hey Goves utilizé enclavado centromedular en las fracfﬁra§ de
huesos largos con varillas metdlicas, inicialamente introduciéndolas a
través del foco de la fractura y posteriormente desde el extremo intégro del
hueso.

Shone, en 1922 modvacd e] método al intreducir varﬂ]as de plata.

Lambrinudi, en la mrsma époc' 'utmzorclavmos de Kirschner

metal.

En 1949 el Dr.Kuntch

encontraba situada en la porc16n mas ampha de] conducto centromedu]ar, en'

la porc16n d1sta1 de'l femur de 1a. tib1a o de] humero. :

27



Hasenhutt] en 1954, en Austria, estudid 235 casos de fracturas de

tibia manejadas mediante la introduccfdn de mu]tiple

facilidad en Ja

centromedulares como corticales. S
En 1972 en México el Dr.Cole ici del’ ¢l fgido.

bloqueado para el tratamiento d 1a { ias ¢ 05

largos y en la pseudo’r

actualmente para'la’ m:

con resultados sati

ademds de. méﬁtenéﬂ el ht 50, 1o que permlte Ta movi]izacidn

temprana de ls‘” eqtés‘y el apoyo tembrano: sin, -
utilizacién de aparat : o

Una de las controvér§1 gréhdeé que se preséritan con“el uso. de

este tipo de imp]antés'es el e] rimado medu]ar que requieren muchos de
ellos en su colocacién con 10 que se destruye la vascularidad medular
compromet iendo la lrrvgacvdn de’.]a corteza. Puede utilizarse un clavo mds

delgado sin rimado, sin embargo, la fijacién también es menos rigida.

28



Muchos de los clavos modernos pueden .

cerrado’ esto es sm abrn- el srtw

de: Ia f‘r'actura con’ lo que se’ dlsmmuye‘

29

nsertarse con tecmcas a. foco,



FIJADORES EXTERNOS E
Hlpécrates es e] prlmer medlco en ut11|zar un artlf1€10 que arremedaba

un fijador externo hecho con cuero y varn]]as de sauce To utlllzaba para?

traccionar fracturas. '’

para Tos huesos i gc

En los anos trevnt
novedades en os. sistgma -~ fijac “clavos -
transfixiantes, la-- s k :

articulaciones universales

co i 1ono atera] con un
sistema de barras superpuestas que permlte el aJuste externo para reduc1r

los fragmentos

30



" Segiin V1da1 1990, - ex1sten dos t1pos de f\jadores externos, 105 que

derivan-del modelo de Lambotte que requ1eren reducn‘ 1a fractura antes de )

su colocacién y los derwados de 1a
osteotdxis. ;
También con la idea de auménfa
fijador semicircular, de donde déﬁ'
Organesian e Ilizarov. (2,16,42)
Wagner en 1972, construye dn a'

clavos de 6mm. que permite tanto,la;

gsea sin mayor dano;a parte

danadas

31



La estabilidéd5 nmechata produce a1‘1v1o de] do]or. acceso a las

hueso. Caiiadel y Edwards recomiendan 'la dlnamizacmn de] monta.]e durante el .
proceso de consolidacidn. G o

(2,4,8,9,10,15,16,24,32).

32



PROMDSTICO

E1 prondstico de las fracturas tibiales, depende en gran medida del
tipo de fractura de que se trate, de) mecanismo que la produjo, y en menor
medida del tiempo de evolucidn.

Aunque el método de tratamiento utilizado contribuye muchas veces al
prondstico de la fractura,depende no solamente de esto y del criterio del
cirujano, sino también debe tomarse en cuenta el tipo de fractura y sus
caracteristicas individuales.

Segun Nicoll, los factores importantes que influyen en el pronéstico son:
1.- £ grado de desplazamiento inicial.

2.- €1 grado de conminucion.

3.- La presencia o ausencia de infeccion.

4.- La severidad de la lesion de las partes blandas.

E1 observé que cuando se consideran estos factores, eTpréndsrticd’no

no, de fractura del,

es influido por la edad del paciente,la exnstencva

peroné ni el nivel de la fractura tibial.

su propio peso sobre la pierna afectada sihfdot 0

estard dada. E1 consenso de autores esta de

semanas, para una desplazada 13 a 16 semanas, y para una fractura conmmuta

0 abierta 16 a 26 semanas.

33



La mayoma de estos autores considera también que un retraso en la-

consohdacwn debe con51derarse pasando 'Ias 20 semanas de evoTucion

E1 t1po de trazo de fractura ya sea obhcuo ‘"respirﬂ o transversok

influye en menor medlda y todos tendrén un tiempo simHa de’ conso‘HdacuSn :

distal o en el proximal: 1nf1u_ye en poca

individual, conozca cada método de tratamiento disponib]e, sus ~1nd1caciones
precisas, sus contraindicacidnes y sus posib]es compHcaciénes para ev1tar
yatropatogénias.

(9,18,24,33,35,44,45)
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REHABILITACION
La rehabilitacion del paciente fracturado de tibia, se va a iniciar
desde el momento mismo del comienzo del tratamiento, y debenderéf én ‘gran

medida del método terapéutico que se escoja.

Debemos reducir los efectos de la inmovilizacidh com

S0 lé'atrdfia
muscular, las contracturas musculares, articulares ¥y ‘steop‘o'rbsisfbor.
consolidacién rdpida de la fractura como Tal “miembro
afectado. Por ejemplo: : o

Si se coloca un aparato de yeso, este debr se adp‘ perfe'ctamente

sin dejar equinismo del tobillo, con la rodiﬂkarv'e' f]exi,dndé'lSi’ya 20 grados

y con posibilidad de ser recortado en forma de Sarmiento.

Si se trata de una fijacidn interna con plﬁacyag,‘ y 'llos esta- debe

ser lo suficientemente estable como para permitirkf a art1cu’lar
temprana sin la necesidad de un apoyo externd. v : » : '

Si se utiliza un fijador externo o un clavo c'entro"‘rfleduhr,f:'&e':fa m‘iéma‘
manera se debe permitir la movilidad articular y pqsiblemente'vg;l apoyo'de’ -

peso temprano.

movﬂizaran activamente los dedos del pie,: ’Io que co trlbuye a’

disminucion del edema.

35



Postermrmente de ser posib'le, se mu:m-a Ia movﬂidad de 1a rodﬂ]a

apoyo gradual por a]gunas semanas, prevmwndo refracturas :

(9,24,33,35,36,44 49)
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C(HPLI CAC IONES

A consecuencwa de las fractur

t1b1a1es podemos tener un smumero de :

conphcacwnes e
. Se dlv1den a esta de” dos - maneras principales nas son resultado de

Ta fractura n su cai'actéristicas, y

nuestra mtencwn es que no se presen :
' Entre Tas complicaciones que- cm]
tenemos: .
RETARDO EN LA CONSOLIDACION. - :

Se trata de uma complicacion coml;m"'e’ tu ;'a_s '_crlék]'a tibia que se
presenta hasta en un 17% de los ca?k:s = S

E1 consenso de autores reflere que sta se presenta:cuando no existe

adecuado, 'la mayor parte e

(9,36, 42)
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PSEUDDARTROSIS
Independientemente del tiempo de evolucién que puede ser de seis meses en
adelante, podemos considerar que existe una pseudoartrosis cuando existe
evidencia, tanto clinica como radiogrifica, de falta de consolidacién de la
fractura. Estas caracterfisticas pueden ser las de Ta pseudoartrosis
hipertréfica o de 1a hipotréfica, asi como puede acompaiarse de angulacién,
movilidad del foco, dolor al apoyo, edema local, eritema local etc...

La pseudoartrosis puede presentarse no solo en las fracturas manejadas
en forma cerrada, sino como consecuencia de fracturas expuestas o de
pacientes manejados con reduccién abierta y fijacién interna con placas o
clavos centromedulares, pudiéndose agregar en muchos casos infecciones, lo
que complica severamente Ta fractura. E1 tratamiento de esta complicacién
conllevard no solamente 1la aplicacién de otro método, generalmente
quirirgico, sino también en muchas ocasiones se requerird 1a utilizacién de
injertos dseos. (2,26,34,38,42,47,50,52)

CONSOL IDACTONES VICIOSAS.

Aunque Ta reduccién de la fractura puede no ser anatémica sin detrimento de
Ta funcidn y cosméticamente aceptable, no deben permitirse la§ rotaciones
y las angulacfones deben ser minimas. Sin embargo, en algunas ocasioneé,
cuando no se tiene un buen seguimiento del paciente, phedenpr{e#entarse,
tanto angulaciones como rotaciones y acortamiento del miembro aféctado, en
estos casos se requiere una nueva evaluacién del paciente, pudiendo sér

candidato a una osteotomia, alargamientos, injertos, etc... (3,15,35,45,47)
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INFECCION

La infeccién, dadas Tas caracterlstlcas del hueso, es ‘una’ de 'las
complicacidnes mds graves que puede :

tibia.

Esta comp}iéaéikn n

la consolidacidn de 1a fractura.

OTRAS COMPLICACIONES

(18,26;22}é4;3 37y
Pueden considerarse también como Coﬁp[ §iLyieh
el manejo de la misma, pérdidas de'p ’jesibnes

nerviosas, sindrome compartamenta] ”di réfi

grasa, artrosis y contracturas muscu]are ktanto n rodilla comoen” tobillo .

8.9,20,24,29,44,49)

y pie que pueden evolucionar’ hasta la’ a}quilos:s (] 6,
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MATERIAL Y METODO.

Se revisé el archivo clinico radiogrifico del servicio de Ortopedia
Unidad 106 .del Hospital General de México, en el periodo comprendide entre
el primero de marzo de 1991 hasta el veintiocho de febrero de 1994. Se
incluyeron a todos los pacientes gue ingresaron em este periodo con un
diagnéstico de fractura de 1a tibia de cualquiera de sus tercios incluyendo
a las fracturas metafisiarias proximales. Se excluyeron las fracturas del
plafén tibial y las fracturas expuestas infectadas.

Se encontraron 34 pacientes con 35 fracturas de las cuales 25 {71.4%)
fueron cerradas y 10 (28.5%) fueron expuestas. De los 34 pacientes 27
(79.4%) correspondieron al sexo masculino y 7 (20.5%) al sexo femenino, con
edades que fueron entre los 15 afios hasta los 90 afios de edad con un

promedio de 34.6 afios.
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TIPO

[]CERRADAS |
28.5%

W ABIERTAS
(10)
o :
E
F 71.5%
o (25)
S =)
-
o



SEXO

[IMASCULINO
B FEMENINO 20.5%
7)
79.5%
(27)

NADIO 30 viyyy



RESULTADOS

De las fracturas 19 (54 2%) Fueron de]‘lado derecho‘ 15 (42i8%) de]

ercio medio, 10.

1 1esiénfligamgntqria” crui}dotahtérgor)
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H

SN I

Sae

[1DERECHAS
711IZQUIERDAS
W BILATERAL

by

MIEMBRO AFECT ADO

42.8% 3%
(15) )]
54.2%
(19)



SITIO AFECTADO

QOTERCIO MEDIO (18)

B TERCIO DISTAL (10) 28% 17.4%
O TERCIO (1 (6)
PROXIMAL(1) 28.5%
M METAFISIARIA (10)
PROXIMAL(6) ;T
= 51.3%
= (18)
=4

—
i



MECANISMO DE LA LESION

CITRAUMATISMO
DIRECTO (17)

CICAIDA DE SU ALTURA (9)

M CAIDA DE ALTURA o
MAYOR A 1m, (4) 11.7% 2.9% 9%

CIPOLITRAUMATISMO (1) 4) (1 (3)
m ARMA DE FUEGO (3)

o

)

B

Ny
5
g

o
=4}

I\ H

> 50%
&
m



CIALTA
M BAJA

Ly

NI2MHO 3¢ AL ]

TIPO DE ENERGIA

45.7%

(16)
54.3%

(19)




FRACTURA DEL PERONE ASOCIADA

osl -
= NO 22.9%
(8)
77.1%
(27)

14



Las 35 fracturas que se mc]uyerun en este tr‘abaJo fueron tratadas de

Ta s 1gu1ente manera 5

Como tratamiento’ir kckié;lbél‘:fr"ai:f a ('Goi)ureé'ibi‘ei‘oh tratqmié to con

todas fué " qu 1rurg1co,

cons1st1endo en._14 reduccmnes ab1er‘tas _y 3 curas de pseudoartr051s
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Se fiJaron de 1a SIgmente manera

12 :(34. 27’) con c]avo cto medu]ar swndo 11 tlpo Co1chero y 1 Kuntcher

“1.(2. 8%) con fi.]ador externo twpn Lazo Canade]]

2 (5.70)
2‘(5.‘7'2)»

8 (22.6%)
2 (5'7%)
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desp1azam1ento

retardo en la conso]1dac1on.

4
2
2
’

1 panastragalode

) Aizpaciente que preseﬁié infeccién se le realizé aseo quirirgico

amplio®y:antibicticoterapia, cediendo la infeccicn.

_ ra 3 fijéron de la siguiente manera:
2 (5.7%5'co ost Fg;is minima.

3 (8. 5%j7édﬂfc1avo cto.medular tipo Colchero.

1 (2. 8%) con p]aca OcP.:

4 (11 4%) cor

erno, 3 tipo Charnley y uno cqh c]éyds5inc1didos

en yeso.

De estas 10 fracturas- tratadas -con tratamlento de segunda

ntencion
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TRATAMIENTO INICIAL

[JCONSERVADOR
B QUIRURGICO 40%
(14)

- 60%

(21)



NIDIE0 30 VIS

£5

TRATAMIENTOS

20%
(7)

BCONSERVADOR
SATISFACTORIO (7}

CICONSERVADOR NO
SATISFACTORIC (14)

BQUIRURGICO
SATISFACTORIO (4)

CQUIRURGICO NO
SATISFACTORIO (10)



TABLA 1. COMPLICACIONES A 10S TRATAMICNTOS INSTITUIDOS EN LA SERIE

DESPLAZAMIENTO 8 4 12

RET. CONSOLIDACION = { = 3 2 SEOs

PSEUDOARTROSIS +* i+

CONSOLIDACION. VICIOSA

ARTROSIS: DE RODILLA 0 TOBILLO

TABLA 2. TIPO DE: METODOS UTILIZADOS Y NUMERO DE COMPLICACIONES EN LA SERIE
R ' ToTAL SRR

M. DE SARMIENTO 19 13

CLAVOS €. MEDULARES 17 - -0

" FIJADORES. EXTERNOS 16 R R 5

OSTEOSINTESIS MINIMA “|. . % 7 B ot iuil i i ninl g o

" TRACCION
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2 curas de pseudoartrosns con colocacmn de 1nJerto autologo.

un segundo - o tercer t at

consolidacién m1mmo de 16 semanas y‘ n méximo de 48 semanas con un‘ promed1o

de 36.6 semanas.
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FX.FIRORE TXFLNAL CAZ08 SIMARAR
cAsSOS ASOCIADA ENERGIA COMFLICADOY bE
i xa ALTA BAJA AVADOR 1 X0 CONSOLIDACION.
1 X X X X 12
2 X X X X U
3 X X 24
i X X X 12
] X T3
i X i
7 X 3
[ X X X 20
2 X X 3 11
1 X X X 38
11 X X X X [
12 X X X X &
13 X X 16
] X X X 20
13 X X X 2
1f X X X X 4
17 X X X 28
18 X X X X m
19 X X X X i3
20 X X X X 18
31 X X X X 38
22 X X X X 48
23 X X X X P
2 X X X x 1§
23 X X X X 18
26 X X X X 1
27 X X X X 2;
28 X X X X 3
29 ¥ X X X 1
30 X X X X 2
3L X X E3 X 24
32 kS X X 32
33 X X X X 18
i X X X X 28
35 X 3 E3 X D
PROM. GRAL,
TOTAL 27 £ 19 16 21 11 RS SSEM,

N3IDIE0 34 VTiv4




ENCLAVADO CENTROMEDULAR
CLAVO TIPO COLCHERO

FALLA DE ORIGEN
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CONSOLIDACION VICIOSA




BE

p TESS WY DEBE

Sﬁ; ge LA BiBLIOTESS
DISCUSTON

La fractura de la tibia no es una entidad frecuente en nuestro

hosp1ta], segun Rockwuod (44) y Fernandez Moral (19), la tibia es el hueso

que con més frecuenc1a se fractura, también Garcia Pwnto (21) menc1ona que;

_este tlpO e fractura se presenta en'15 a 20 pac1entes por cada cnen m11

expuestas

‘No se prese td

qu1rurg1cos pract1cado

En 10 referente a Ia fractura de perone y su re]ac1on con . 108
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mecanismos de lesion ya“fueran de. alta o baja energia, se.encontré lo

siguiente:

En so]o 2 fracturas (5 77’) no se 'éctuf’d e1’ peroné: 'p_és' rde haber

Gonza]ez Ibanez ¥ co].(23) dlcen, e1 tratamiento 1n1c1a1 de las
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fracturas diafismmas t1h1a1es genérlcamente debe ser m'tope(hco siempre
que se pueda reahzar una reduccwn de urgenc1a a rovechando la ausenc1a de

on b1polar -

de158+ '49

pmmana de 14 se anas,

constﬂidacmn de 1as fracturas t1b1a‘les de 16 semanas con una desv1acion

estandar de +- 4. "
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