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INTROOOCCllll 

Una de las funciones esenciales para la vida del hOlllbre es la 

dealllbulación, que se realiza a expensas de sus dos •iellbros inferiores. La 

pierna es un seg111ento corporal de dichos •il!llbros que habilita o incapacita 

para dicha función. 

La tibia es el hueso del cuerpo hulllilno donde con llás frecuencia se 

presenta la fractura, debida esta probabll!llll!nte a la situación anatówiica del 

hueso y a su relativa vulnerabilidad a las lesiónes, particularmente el 

trauma directo. 

Las fracturas de tibia representan un alto porcentaje de in_gresos a 

los hospitales de traumato logia, siendo sus secuelas muchas veces causa de 

invalidez permanente, además el grupo llás afectado es el hombre en edad 

productiva lo que illlP 1 ica por consiguiente grandes repercus iónes 

socioeconó11icas. 

Ade11ás es causa de gran controversia en los criterios de tratamiento 

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

esta entidad, pudiéndose dividir las opiniones de los ortopedistas de tres 

111aneras: 

l)Los que utilizan cOllO tratamiento en todas las fracturas la _fijación 

interna primaria. 

2)Los que las tratan todas por métodos cerrados. 

3)Los que generalmente utilizan métodos cerrados pero están· pendientes para 

la reducción abierta y fijación interna si se presentan lás indicaciónes 

especificas. 



Dada su situación. subcutánea en. un tercio de su longitud, su pobre 

irrigación sanguínea .y la presencia de las articulaciónes· de la rodilla y 

el tobillo en forma de bisagra q~e nó.permit~;:hn!eformi~ades rot~torias, 
es relativamente .· fre~u~rÍte el desplaza~ientÓ, el :ret~;do. en la 

' . ; .,,, 
con so 1 idación. •;lá. pseudóartrosis. la~ 'i~f e'cc iónés'.Y otras. compl i cae iones. 

' . ' -. ...... - _,,_ .. ,·';' '.-o, . . . .. "' ... -· 

EL. HOSPiTAL GENERAL' DÉ MEXIco;··.~·~ esf~n 'í;~~¡Íltal de• los llamados 

"rojos"· o ·de· sangre; 'sie'ri~o la '~~yor. páí-t~ d~.lo:;i,ng~~so~;en}~ ün idád·.de. 
;.~:. :~;· .:..;';'.,'.'¡ ' .. - ;;.,; {' ': ;;..,:- . ,,. 

ORTOPEDIA. pacientes 'l'révianíente .estudiados. : En. el. eas~ de'.ser pile i en tés' que 

presentan ··.algún · •... tipÓ .. ·.de.'f~actu;i •••.• i~n·.·· ingr~Úda~~en·.·1~ .:~n;~a~en '.su.gran·• 

mayoría ref~rid~s 'p~r~t~as ~;~~~\tufün~~Z:q~~·~~r·~ l~~~afüu'~'/no; ~~di~ro~ 
atenderlos, i~~;e~~~d~·~s~~i c·~~. ú·J: ev';;'iu~~~Tl a~ hoí;as ;~dl~~; semallas y 
hasta meses después de haberse produddo Ía: fra~t~r~( d~~do'?ti'sto la 

oportunidad de aplicar una gran ·~a~ie'dád de ,cr~teri~·s } mé~odos de 

tratamiento. (3,11,19,35,44) 
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ANATI»41A QUIRURGICA 

La tibia que por su posición anatómica es altamente vulnerable a las 

lesiones, es .asimismo relativamente fácil de abordar quirúrgicamente. La 

superficie .anteromedial y la cresta anterior están cubiertas por. piel y 

tejido celular subcutáneo, por lo que la mayoría de las insiciones que. se 

realicen para abordar la tibia deben hacerse sobre la masa muscular 

pos tero latera 1. 

Cl»l'ARTIMIENTOS DE LA PIERllA. 

En la pierna existen tres compartimientos: 

El compartimiento anterior, el compartimiento lateral y el compartimiento 

posterior que puede dividirse en profundo y superficial. 

El comparti•iento anterior contiene los músculos, tibialis anterior 

(tibia l anterior), extensor digitorum longus (extensor l~rgo de los dedos), 
- '· 

extensor hallucis longus (extensor del primer dedo) y el-músculo peroneus 

tert ius (tercer peroneo). En este compartimiento también ·se encuentran 

contenidos la arteria tibia l anterior y e 1 , nervio peronéo ·profundo que 

corren profundamente protegidos por los músculos. Este compartimiento se 

limita medialmente por la tibia, lateralmente por el peroné, posteriormente 

por la membrana interósea y anteriormente por la fascia. 

El c1111Parti111iento latera 1 contiene 1 os músculos, peroneús brevi s .,.,:_. 
(peronéo corto) y peroneus longus (peronéo largo) conteniendo.·. taÍnllién el 

nervio peronéo superficial. Este compartimiento se limita mediálmente por 

el peroné, lateralmente por la fascia de la pierna, en su parte posterior 

por el tabique intermuscular posterior y por delante-. con - -e 1 ''tabique 

intermuscular anterior. 

El c011parti•iento posterior contiene en su parte superficial_ los 



músculos, gastrocnemius (ge111elos) y el soleus (sóleo) y en lo profundo 

encontramos . los músculos tibia lis posterior (tibia l_ .. posterior), flexor 

hallucis longus (flexor.)argo cle.l 11ri.!rdedo), flexór dlgitorum longus 

(flexor · 1argo' de·l~(di!ciÓsf '.Est.iri ·conte~idÓs tambÍénlas árterias> venas 
' ~ . ·' . , '. 

y nervio tibi~les · pós't~~;Óres y la ár~erJa: Y, venas 'i>~r'oñea~'.{Este 
compártimieri~o ~:;tá limitado en su'parte anterior por la tibia, ia·~~raiia 

·' ' .. -.~- :';;: --'.-.'.';;-

interó¿~.; y ~1i>~ronéX e~ su·part~latera 1 medial ttios.~~rior. "º~·1ª: faséia 

de la pi~rnª:/ ···· ·._;· < ·· 
El. aporte· sanguíneo de. la diáfisis tibial es a expellsasfd~isuart~ria 

nutricia. y de ·1~~ v~s~s peri~s~1i1es./l~ i'~rt~~'ia ~ü~~i~ii·;·~~ ~~~·:~e la 

::t::::e:i::~1 s:;~~r~rs1~:~:~::51o~i~~~~i1ii~Jªf rf {!'ºjrf r!~t;r:~ ~: 
tibia, dividlendose e~;·tr~¡.~~~as:::s¿~hdent~s lj-~~; d~~~~~dente que da 

pequeñas .. ~amas: a 'la, ~upe;~;ic ~~·:endósi\~~PE1 ~'p~ri~~t lo tiene abundante 

aporte sanguí~~o ~racl~~ a~1áforam~s'i~o:i~1~~ie~ de la arteria tibial 
·~'.·_.... ;::< 

anteri::~erosos: ~ut~resc~nciona~ qué el a~orte. sanguíneo relativamente 
, ·>: ·; ~~ '. " ~ ' - ". -- __ ,,,,. <;:,, 

pobre de la tib.ia influye de manera'importaííte .en la consolidación de las 

fracturas de la:~Íáfisisi1fi~ii~l,··ás(misl!IO se ha observado un aumento en el 
·, -,L , :;•\::- ·.:_~,_:.~ i:..:c:-~ .· _·-,~: -_ .. ,-·t. ~L-< -- -~,;~.~., 

aporte de los vasos periostfa les:·que;.éontribuye én la• formación de hueso 
-\·,,_:':.· J'' ···:;;--

nuevo; sin. enÍbárgo. :;~~trós autor~.¿. im!~c ionan que .•. ;1 ·aporte vascular ftlás 

importante es el intrá'ine~ular•y defi~~deií'el no rimado· o rJmado mínimo en 
- ~- , _j, . --~- -'--' -- - -- . -

la colocación de los e lavos ··¡~fra;¡;d~ la~es. Podémos decfr, también que existe 
,·. ,·., -.- :;. ' . __ , .• ,._ 

común acuerdo en que la desperiostización quirúrgi2~ d~lies~r mínima. 

(39,44} 
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ABQUJAJES QUIRIÍIGICOS. 

Acceso ;iinterior de la tibi;ii_ (;iinterolaterill) 

Los músculos del compartimiento anterior de la pierna brindan una 

buena cobertura para cualquier tipo de material de fijación interna o de 

injertos óseos. Este es el lllás ca.in de los abordajes quirúrgicos de la 

tibia que se utilizan. 

Se practica una insición cutánea curvilínea que se inicia en la parte 

inferior de la tuberos !dad anterior de la tibia y que se ext lende externa 

y distal a la parte 111edia del tercio inferior de l;ii tibia. Sin emargo en 

algunas ocasiones, COlllO en el caso de fractuns expuestas o en las 

secundarias a cirugías previas, la piel y el tejido celular subcutáneo son 

de mala calidad,por lo que ·puede ser necesario utilizar otros abordajes. 

Acceso ilntenm!di;iil, en el que se practica una insición a nivel del 

borde anterOlledial de la tibia para encontrar y rechazar a los músculos del 

coapartimiento posterior de la pierna con lo que se exponen la cara Interna 

y posterior de la tibia. 

Acceso lderal de la tibia (posterolateral) 

Cuando los abordajes anteriores son imposibles puede rea 1 izarse· una 

insición a nivel del peroné, profundiundo por. detriÍs de éste pero por 

delante de los músculos del comparti•ie~t~;oáérior de ;a piern~. 
En ocasiones puede ser necesario un·abord~je lateral de la pierna para 

tomar injerto del peroné, realizándo és'ie .sobré su lado lateral. lográndose 

al profundizar subperióst icamente su .. , parte -·anterior y posterio-r. Sin 
,-. --. :· 

elllhargo, es preferible por razon,es ·de índole cosmética, practicar la 

insición cutánea por detrás de 1 peroné. (g, 14,40) 



MECANISllJ DE LA LESION 

Además de su localización anatómica desventajosa que la expone al 

trauma directo, agregamos los cambios en la forma de vida, esto es, el uso 

cada vez mayor de vehículos automotores y por ende e 1 aumento de los 

accidentes·viales. Por otro lado el incremento de la violencia criminal, ha 

provocado"no solo el aumento en la incidencia de las fracturas tibiales sino 

la gravedad de las 111ismas. 

Según repÓrtes de 1 INEGI y la SECRETARIA DE. SALUD, en México la 

població~ económicamente activa es la que más se encuentra expÚ·e~i~ a sufrir 

algún tipo de lesión, que corresponde a lo anteriormente me~cio'~a.do. 
- -.--·-;-,·:, .. ':: 

las fracturas producidas por mecanismos de alta energía pr"ovocan un 

mayor número' de heridas, pérdida de piel, daños en los'teXid¿s blandos, 

desplazamiento y conminución, con un peor pronÓstic~.·~~e7;~{p~odúcidos por 

mecanis~os de baja energía. ·· ·· · i' • . 
'-cé-_--'.~-,, _--- . "'- ;;,;../~<. ~-: 

El ·trazo de·~ fract.ura . transverso·. íi, ccinminuido es . propio de los 

mecanismo~ de ~ lta e~~~9i~/eh';a~Ío ~l oÍÍÍ í~uo' o ~~pira 1 es causado por 

el trauma indfrecto Je b~'.i~ ;in'~r~:{~·\¡f~ ~~~le~:acu*r~n· en su mayoría en 

actividades de;po~~.Jvas,. ~¿creát)va~·=y~el.éurs<i de'la .vida diaria. 

Cua~do el perÓ~Í!'. sÍ!: f~a~tJ~i\. jÜ~to.:i'o~ la' tibiá generalmente es 

resultado de! mis~!? llll!éanf~~o¿f s~:pu~~~ ~ecirque <{~~ndo se.presenta, la 

fractura de .1a tib.ia 'és reí~tivariíerlté.sl!vera.: Hientras~masgrande es la 
~(t\.·, ·' :;:',~; .. ';/:;,\::::;~ ¡;-0-:-. ·'~-~-. .: .. >·~-!- -:-{.~._-:-;,' -.'_:·._; ~ 

fuerza aplicada. en.Ja.tibia' mayor será; la angulación•y el. desplazamiento. 

La~·· fraCtura~ ·~~;u~~~~'ií¡.~~:~%~~.·~~'iir;~~;~:~;~~:;:-~;; ·;::de~ ser 

causadas por proyeÚil~~ d/a1í:a;vel~~i~¡d qJe ;~~vo~~~ u'J mayor d~~o en los 

tejidos blando~ y con~Í~ució~ óm, ~o~ un .pe~~ pronósti~o qÜe las' debidas 
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a proyectiles de baja velocidad. 

Las fracturas de las mesetas, la tuberosidad y el plafón tibial son 

menos comunes que las de la diáfisis y generalmente son,resultado de otros 

mecanismos como la compresión, comb;nánd~s'e esta{mu,chas' veces con otras 

fracturas, por ejemplo las del tobillo te~die~do, ,además 'á ser muy 

com11inuidas. 

Pueden presentarse también fracturas' en terreno patológico, 

debidas a tumores benignos ó malignos, en la enfermedad de Paget, 

osteoporosis primaria ó secundaria,etc ... 

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

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

Los signos y síntomas que se presentan a consecuencia de una. fractura 

de la tibia dependen.·de Ja severidad de la .lesión y pór supuesto del 

mecanismo que prculuj~ ést~; 
La: loca11i~~i~n ~t la fract~r~ pÜ~d<darn~s clifer,ente~ signos y 

,.,, -«'¡. ,·, r. 

síntomas, t~mbié~' ~,i sei t~ilta':;de úna:. fraCtÜra':allierta conÍnlnuída y 

des~ lazada riüs d~~á ~~y~r do lri~ • /111á~ ··~ lgnci~\q~.~::~i)e t~a ta de· una fractura 

cerrada ·co~ :: Un ··(r.ilzo:t<»b.1 i-~~~ ... :é'C:1rt~·- ·y j· ~,~; d~~~p Jii'Z:·~da·; ,, . (_''.:~-- ·: ,. 
' ~' '. .-:·.:.:' .. ' ;, ,.:-_"; '. ,;':;~_-., ~,,:-,- ,· . •:._, ,' ; ' -. ' -~·.:·. . . - ' _. 

El .síntoma •. Prrncipalqlle se',presenta-~sJel ~olorique g~ne~almente. es 

severo :y_.: 10~~a-1 i}~d·~ ~-~·l _fft,¡{~d~-\~~~~-f~~~t~i~-~- +;~;·: ~.~~ ;;·.:· 
Él dÓlor \éti sini~ú i~á ,!riíp\élánie~te ~~}; J:'~se ; trata)d~ una··. fractura 

relat ivmnte e.st'abl~qu~ s~';ed~~re.i'nmovlliza:satisf~~to~Íamente, de nMJdo 

contrario, .•s1 .. 1·~·fra~t~~:a··tfo~~-~~t1ri'~ifr~J;~~t~s ~;.·in~~t~i,'1e y permite la 

nMJvi l idad de los fragme.~'tos'iincr~meni~:d¿~~· ·~F~:1C1~.r:· "'···· ··· .. · ·· 
·'· - _. ¡ ; ' :\: .;<>· ~-·,· 

El signo princ'ipal que vamos a encontrar erijas !f.acturas tibia les es 

la deformidad queLpuédé darse en dos formas .. prfocipáles, angulación y 
. . " .',·· --· 

rotación, pudiéridos~ presentar también desplazámi~fü~ y acortamiento, 

dependiendo todo ésto del mecanisnMJ de producción;,1a:·f~rza y la dirección 
- . -· - ~-,-:;, ... 

del imp.acto; así como también si es de baja o ~lt¡("energia; Igualmente 

encontramos edema que se presenta rápidamente dJ~~ués de la lesión 
:-· ,_. 

pudié~dose presentar además hematoma local. . .. :::· 

Éri el caso de las fracturas expuest~s ¡la~he'~i~~~~uede ser obvia pero - ,_,,- ~,,-., . - -

en otros casos puede tratarse de una herid~ pu'ñi if~~~é';}~Ó~ cuando la tibia 
... •"•f;•" :'..il::: .-

rompe la piel de adentro hacia afuera. .· .: ;I, > +: 
La movilidad puede estar pres~~te; .~i~ eITTbárgo,·~~~ldo al dolor puede 

no ser. fÚi l ob~ervar ésto, y~ ~~e al ~~t~n~''f l~ ~e·~tni~rita g{ d~l~r.; la. 
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deformidad puede lesionar aún más los tejidos blandos. 

Cuando se hace la exploración del paciente debe también corroborarse 

el estado neurocir~ulatoFio, ~stri es, si ,existenpul~:~s p~dios, Henado 

capilar distal, senslbilidacl, .la movi1idád de· 1os dedos· del pie ·y el 
- ' .--,·:.._.; 

tobillo. 

Debe revisarse cÜidadcisámente el estado de: la pie ]p~eviniendo futuras 
'.' ';_ ':: ,· :~'·; : ·._ .. ·e 

zonas de necrosis; Si 'sé trata de Jna 'fractura ~expuesta .debe.· incluirse la 

exploración de,· posibles' daños'· musculares y: tendinosos; (24;44 ;46) 
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ESTUDIOS DE IMAGEN 

Los rayos X deben tomarse:en toda sospecha de fractura de la tibia. 

Las próyecc iónes máS usJaletso~:la ~~tero~ost~ri~r y la la~era l. La calidad .. 

de las placas es esencial y~ ¿Üe aünq~~ ]á·fractur'a "se~ obvia pueden no 

verse· fácilmente trazos. ile.ciue~~s .J,~; CaUsen é:ii~plicacióries posteriores 

part icu1arme.~t.é cuarici~ :5~ i>%n~füéaYiza~. llri~'r~ci~cci'ón abiertáy fijación 

intern~~ro aspe2\mp~~ta~te 'li~L. l~s ~l~:c~~~d~0bfn~'a-bar~ar ·tanto la 

:::::~~:: :ó¡ ·!ieli~,~~±~zl~tji~~~:~{f J:~~:fo~~r·)~~i1r·róf ;:r:~ ;:::::r;: 
sean clavos celltróme~ul!rei j>1~~·~+.~~.t~t-~1 j'i§s c!~c. >· 

En l~s \~ma~~~ p~~i:er'ior.~~:~ua_ndo''·ya'S~ ¡;~; i~iciado el proceso de 

consolidación d~ben to~arse'.p1aEa~ ~.; í:~~tro1'Ciue indiquen los cambios que 

se presenten y si no e~j~t~"rei;as-~·i~n la consoÍici¡¿iÓn, falta de unión, 
-;-.~...., ~-,"· -- ~ 

desplazamientos,- etc.·. ~·.j ;:;-.-:~.:. > . .. :::> ., · 

Deben considerarsé. t'~~bién - en algunos> ca~CI~/ ~orno cuando existen 

angulaciónes y caba lg~~iJ;i'io, <ia, pro.YeCC:~ón Yclii] i~~a. además de las 

anteroposteriores y' latérales: · · --· i/ : 
Posterior a ias ~~~i~b;a~ de:r~d~~¿i~n~d~b~ri tomarse nuevas placas 

.-. ---~ ·::_,.· · .. \.·;~··:·--Y{t,.'···,,.,-.~;·· ·.~;r-_ -.. _. -
para corroborar la:correcta".reducción·que,deben incluir. tanto a la rodilla 

dos superficies ~~1:1CU·i·a~~-~. c:~.~-Ueden-:_~~~~-~--: necesari~s ._.,otros estudios 
~ - - . ",... -- .. ·'.-.- ·-,; -~ ., --·:· '· -··, . : -;_'.. ' -- . -, ,- ... - - ' 

radiológicos, como la tomografía lineal que mis ayudará a définir si existe 

retraso en la consoHdaé:ión o pseudoartrosis. •(14,31,44,sÓ) 
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GRADOS DE COllSOl.IDACIOll DE BRADEN Y BRllltER. 

6RAOO l - Sin signos positivos. 

GUIDO II - Reacción perióst ica. 

GUIDO III - Callo externo con borramiento de la línea de fractura. 

GRADO IV - Hueso norma l. 
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CLAS ff I CAC ION 

En la literatura ortopédica mundial existen numerosas clasificaciones 

reseñadas a lo largo def,tief!lPº·,; 

Toda clasificaciónque,se utilic~.debe sérvir al ci~ujano para escoger 

el método de tratamientó i: dar e un ; pro~óst ico; debe/también indicar la 

localización anatómi~ª erí ú~hú~sll;-e1 ,t:ipp é!E!Stí-.tí:o, é1 núlllero_y_ la 

posición de. lostf~~~~~~i~i o:si ~xiste co~minuc ión: des~lazamie~tci; si. es 

abierta _óc~;rad~. AÍ~~~Jh1a~iíf~'a~id~ei~~m~r~~'¡~{1%y~n ~\ ~~~~nismo que 
<·-'_·/ .-<:-; r·-c;~ :_';,--_ ~-~q 

provocó·-1a fractura.;:-·.-- .. - ._,._. ._y· · ,.,_. 
···_.-:,_: "/r-·· , ·\: ~: 

El 1 is· las claslfica en' t~es·,tipos b~s icos: menor,mod~r~cla y -la de 

mayor sever i ~ad c~nª ,!~n:f~-e¿-~~n~&~~-~~~~t,{~o:d~~p;füª!!;~" :I~n~~j~d~'.--s in º 
con conminución mínima y sin_ ó"~on una herida pequeña;una fra~tura lll()derada 

::Y::t:l:rna::d::;~:::~::t:~:::~i·:1~:lt1±~mi:f~I1:~~~~;¡;n~·ili1::·:~::~i~: 
~-~;~·;··~ _:._~~;:· 'r, -•• "¡-.~; ~.~:;~--~-.:;>t·<; • ,•'' '.'.,.:-_-:-:-c..- - '::\-_,; 

grande. -._ 0 _; <(_:· -, : e:· : _:• _ ) .. ~.: 

Weissmari bá~a su Í:laslficación ~n el de~~l~~~mÍ~nto lnl~ial de la 
";·~ '"<·-. ~~ ~ ' '.i.:.: , . 

fractura, cuando él desplaZámientci',es lllenor .. a ys del ~nchci dlsfisiario y 

la angulació~ es: lllenor 'a, '10)1r~~?S ·'~e dlce,'que(es 
1
mínlma. Cuando el 

:·;-'' 

desplazamiento es)é i'a'2;sciffancho disfi'slarfo ,Y\ía anguláción entre 10 

y 30 grados, es ~l!~ia. ~s-~~;~~;:~t;~ndo ~1 d:1.;1a'z~~i~~to'és de más del sos, 
siendo severo•' cua

1

i~o·· 1as. f';~!lin~ht<Js·;~i~~de~-;ofa';~~ft:~. 'el .contacto. 
e ". ~~~~-·- 1-~ _ ¡-'-'.; ~;<:: 

Nicol l .• c lasiflcaen~·· grados/míriimo;mo~E!radoY severo. basándose en 

tres ca~a~~erfüi~~ ~Ísi~.~~~Lit~í';~r~~~~~~%e:~:~!ai~;ie-~io •inicial. 2) La 

conminuciÓn. 3) Las IÍe~ida's.en'.tejidos:blanÍlos> c~~bi'nánd~se estas tres 

caracter(s~ lea; en cada. fra~~ur~ 'p~~de d·~r v~·;~~ohósfi~~ ~~zonable. 
Johner y Wruns toman en cuenta el crlt~ri~. mor,folCÍgico relacionando 
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el mecanisllO del accidente, el grado de conminución ·y 'si son abiertas o 

cerradas. 

El grupo NJ toma en cuenta, además de tÓ.dosl~~ 'factores ~nteriormente 
11encionados, si el peroné se encueni;a.iritacio o~s~á frá~turado. 
(9,24,44,46) 
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CLAS íF lCl\C ION AO 

FRACTIJRAS DE TJB!A-PERONE. 

A - FRACTURA SIMPLE. 

Al FRACTURA SIMPLE, ESPIRAL. 
1- Peroné intacto. 
2- Peroné fracturado a otro nivel. 
3- Peroné fracturado al mismo nivel. 

A2 FRACTURA SIMPLE, OBLICUA (>-A 30'). 
l- Peroné intacto. 
2- Peroné fracturado a otro nivel. 
3- Peroné fracturado al mismo nivel. 

A3 FRACTURA SIMPLE TRANSVERSA (< 30'). 
1- Peroné intacto. •:• 
2- Peroné fracturado a otro.·nivel. 
3- Peroné fracturado· al.' mismo .nivel. 

B- FRACTURA EN CUÑA. ;. · 

B-l FRACTURA EN CURA POR TORSION. 
1- Peroné' intacto:"'-.-~; .--.· ,_,. ·\_-~~ -~ 
2- Peroné .fracturado· a ofró:n ive l. .· 
3- Peroné fracturado' al. mismo nivel. 

- -=·, •;-·; "' :-;:>¡., ~- : :::.,. ';:: ,_, 

8-2 FRACTURA rn'cúÑA' POR FLEXION. 
1- Peroné,.intacto ·;'ce,,,,·/. ·,;.::. ·:· _ 
2- Peroné: fracturado' a ·:otro·, n1ve 1. 
3- Peroné' fracturado.•a l'mismo ni ve 1. 

s-3 FRACTUR~ EN cu~A coN F~:óE LA cuR.~ 
l - Peroné.intacto;::: .... ·.·•,. - ···;. 
2- Peroné fracturado.:a .iltro~nivel. 
3- Peroné fracturado·•a 1 mismo nivel. 

;/~·~; .. ;,~r:,,,, •;!:-~';···-

C~ FRÁCTURÁS COMPLEJAS: • 

C-l FRACTURAicóWci:JxE~;·t~~iRAi..' 
I - Con. dos: fragmentos '<intermedios. 
2- Con tres>fragmentos·.j ntermedios. 
3- con más 'de 3cfrag.o: intermedios. 

; _.:.-· .. {;.~~-~: '; ..;~.::{:- :¡::;0~::: . -~- --:. 
C-2 FRACTURA :COMPLEJA SEGMENTAR JA~ 
1- Con un:frag;>•seg:,;intermedio. . 
2- Con un frag;r.'segi•'.:intermedio Y, otro en cuña adiciona l. 
3- Con ·ctos frag~·¡;seg ;·:~5ntermed ios. - · 

C·3 ~R~~~tiJ~~¿M~~~~¡:~¡~€G~[~~. . •• 
l- Con dos o'tres.,frag; intermedios. 
2· Con multifrag.>limitada (< 4cm. ). 
3· Con multifrag.· extensa·(>- 4cm.). 
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CLAS 1FICAC1011 AO 

~\ ~l . ~.~ . ·~ ~· 
A. 1 A2 

~· ~· ~ ~ 
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CLASI FI CACION DE LAS 
DE LA OIAFI SIS 

FRACTURAS 
TI SIAL 

f JOHNER :- wnuus > 
• '>. ,. 

LA CLA!il.rlCAClbN CSTA.8ASAD4 tri.UN CRITERIO_llQRFOLOGICO, QUE 

RELACIONA El' MECANISMO ouJ ACCIÍJtun::As1· COMO- EL. GRAoo_:o[ Ct'N .. INUCIOtt. 

EN REsuuEH, L-As ·rRACTunAS:::É-sTAN" cLAS1nCAo_As: EN ABiEnrÁs· o ·e ERRADA$: 

{ 3 ·GRADOS J '. . ~:·)><-:·~~;"--~ . ---·~·:'· ·o~: .··. ,. 

A :-,~.-.:_·.:~-,_:_:;_. ·- : ;::_.>> ·'.é .. 
SJ.l.4rt.E · .. , · ALAs --DE Mnnt'rósA : .·-· :·coNMINUTA 

.. ::~., .::.: .. ;~:ifa~ ~;~~::~~ ~~~~i~~U~1I;i.~ · .. :~;· ... "'::L.I ,.~.~: .. 

~ ~ ·R ~111~ ¡l1íf .~ 
:: .u ..• , .'f.:' .z~~.:d2 .. 1~: ~~s:LI 1 

.... ;~~=.;.n ~;~;~~L;;;;c .. :~~:~-1 "~~~ ... 
p.ttTUAAS -~OR TORSIOr;·~~-~;: ~ ~?~ ~;_·~~-~;!· :~'; rn~~T~R-~~ ;;i·~,¿~¡_~Ai:·-~ ~; :\ -~~~~ -- ~RACTURA l.ONGliU01 

N_AL ~OC· t.A ·,TlelA, 'CO':"UN~CNtf:.'A OTRO NIVEL -

,RACTURAS l'QR Ft.EXION:AZ.f:-3.~Z,83,CZ 

.. -. -
FRACTURA. POR ESTAt.LAMIENTo:··c, --

FRACTURA TRAUSVtRSA !:N EL LADO DE TEtfSICN 
- ( rut.CRO OFUESTO 1 
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CONSOLIOl\CIOH 

En la consolidación de las fracturas la actividad. vascular en la fase 

inflamatoria, la fo.rmación del callo y el remodelamiento del mismo están 
- -. - . ' '":'. :. i ·: .. '.: ·_-.. --~ 

influenciadas de manerá-·directa·~ por. la, acción bioquímica de múltipies, 

substancias 

citoquinas, 
. >---_.: ,,_-,_,_·-:;_' :: '. ., ,-;-

pr.ostagÍandinasi •factores >del 

que ., se· , encuéntran 
·'.f -.. '·_::: 

érecimiento·i Ye que :son 

las 

interdep~~dientes pa'r.lqu~ e\ pro~~só,sé :r~~lié:k d~ f~~~a adecuada.·, 

Hornionas .·con efec~C:i c~;ci~f~ópiCos ;~~d~lin :; ·metabolismo mineral y 

modifican las condicion~'Dde l~··homecistas!.s csqui1~t·;:; ,;;:;mineral d~· la 

censo 1 idacióni bá;i:~~~~nt'~Sa vit~~inao la'~a;<Íi:hdfmona j:1~"é'a:1~~i·~~~ina; 
En el §a'~µ'ci~cie''íi'~rtopedia ~e· ii~ t~atad~ de ~llc~~~r~r factores que 

favorezcan el: próéeso' de'consol idación' de : las 'iracttr~s ;·;con, la fina 1 id ad 

de evitar sus co~p1iC:~ció11~s ~~m;fel reta~dci;en · ú · ~ól1~olidación ·y la 
-··5i' pseudoartrosi~~·- ---,-:/·;<. ),> -/':_- ;-·, -._· ;·:::~. 

En especial en la\\'~toriade,l trataÍnienti:de.:;a; complicaciones de 

las fracturas:~ ibia les,. se menci~~a ,~,esde el ~so ~e foy~é:c)?nés de pr~ductos 
caseros o· ap 1 icaclories ;loca les;• ¡iór éjemplo. v irÍo de Oporto ;(sales d~ éoci na, 

sal marina, tintura d~ Cantd~¡das, así c~ci'mo el úsd,'d~·,~acupuntura, 
- ·-·· - . - - ; ', ' ... ., ,.,,¿". . '' .-·. ' .. ; ~ ·. '.' '. •.', . ,- ·_, .... ' , • :·-, - :- ~-

electricidad con aguj~~ :de oro, uitrasÓnid'o, ~ámp~s ••. el~~tr~inagnétÍcos, 

calcio por via parenteral,·. también':1as riovedosas'té¿nic~~-.dr:clíltivó de 

tejidos, e lo11ga_sione.Lóseas que han "dacio-un~nu~~¡i v~lor~~ :1~ i~ividad 
vascular y a la neorormación ósea en 1a ~ó~soÍidaciónY. 

,_·-,. 

Recientemente se ha reportado el uso de la ~~ lcito~lna ~~ l~s p:i~~ra~ fases 

de la ccmsolidación esto es,en la forma.cióndel.hema'tomáy_del callo con·lo 

que se favorece la reducción en el tiempo de ~onsol,ÍdaciÓn. (2,12;25,31,36) 
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TRATllMIENTO 

El tratamiento de las fracturas de la tib.ia puede llevarse a cabo. de 

t-~~·. ¡:~.·.,_ 

pie. Las superfici~s arÚcÚlar'es~de la rodilla ycel tobillo 

paralelas Ya, que un'a Oangu·;:~~ión d~ '~iÍs 'de <10 grados 
-.-,,.,,\ 

deben -ser 

aumentará 

considerablemente;iás ca~g~~ s~br~:dicha~ articulaciÓnesi'una angulación de 

20 grados.•. en\e1:{te~Hº ,,iíró~i~a/•·a·umenta:'.en1os%L1a .. presión en e1 
_ -~-..,--= - · -7;---oo,. -=;~---=:0¿.-;;F';---~-o,--·--.~""·-- ···-·· - --- •·• - · - -,_ • -· .. · · 

éonipartinÍientií, lat'eral en, mo·de_ que¡ é~ta se~ en(.vil~o.· (fig.2). Las 

angulaéión~s ánteroposteriores 'no 'deben ser mayores de 5 grados ya que 

pueden provOcar un acortamiento; sobre todo lás aríterio.res, aunque estas son 
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más aceptables cosmét i camente. 

Mientras men.or se~ el desplazamiento1 la consolidación será más rápida 

y el riesgo d~:retardo en la consolidación y pseudoartrosis será menor. 

( B, 9, 11 , 1:Í;14, 1B,19, 20, 21 , 24, 28, 33 , 44) 

VECTOR DE CARGA DE LA CADERA 

fig. 2 (35) 
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METilOOS CERRADOS 

Varios autores: como Sarmiento, Nicoll, Dehene, Houglund y Sta tes, 

Weissman, Anderson y Hutchins·entre otros se han inclinádo por'inanejar ·la 

gran m~yoríá de'. las fracturas de la tibia con método~· co'nse·r~~dores. La 

mayor parte dé la~ fraéturas tibia les pueden ser manejadas_¿~n',una'reducción 
cerrada y c~~ la ~plicación de un aparato de yeso larg~:in'guiri~ptÍdi~o . 

.:· · . :(;,'··:'-·1:\:·:. ,e,,.(-;, i:.'·· 
Uná fractura mínimamente o moderadamente desplazada'plieé!1l'ser reducida 

·i • . • ·.,.~ 

colocando al 'paciente sentado en una mesa con el miembro af~~Údii'~uspéndido 
: ,· . :·." .. .;-'.,_: ... -·- .·, 

de manera que su mismo peso ayude a la reducción o con u~áitracción iliánual 

se l~gre esta, posteriormente se coloca un aparato de'·ye'fa:~~~d~,·ias ~dedos 
del pie hasta la tuberosidad anterior de la tibia, s~ eJ~~;i;a que el yeso 

endurezca y se termina de colocar el aparato hasta'el 't~~cio·'superior del 

muslo; recomendándose dejar con una flexiÍínd~ Ji';~o~~i1~;¡~'~'20 grados que 
- ·., c.:1 ... - '•--' ---_ 

permita relaJar los m~sculos y'prevenga)a'rotádón,tíblal. 

sarmiento y ~t~~s aútore§ ~stáíl, de ~c~~rd~. e/ el .uso de yesos 

funciona les que permit~,n el ap,iyo .~~~pránop b~;indo ')º~;~ri~cipios de .la 

inmovilizaciÓ~ fÍmci~~al de\1a'~ fraduras en:' '' '' 

l)La inmo~il i·~~~iÓ~ ;r·i~lci~'t~e\lf'~~ij~~ct~~~~('.es' ~o:scilo in~~iesária .sino 

también no 'de;::b~~; p~i~"¡ q'J~ c~~·~ol i:;~ :;~;);.~~~i~;:; /} ;'. .. · ... 
• Z) La· función ;e1:n10Ji~ie~to ~~'su'ii~n;;,a'.

0

ni~fod~Í/foco de1á·:fractura 

estimula la có~s~lld~C;•;¡~ ~>t~~~¡~ ~~'1a'''~!,~~~a~i~oi:~~a¿jóri'd~ callo. 

3) Esta f(Jnció~ im~'icl~da ;~~iJ~~. afficJi~r;;~t~g~~~f;::;~:~' 
,. ...,.~,e· 

4) Una reducción.algo menos qÜe perfecta de un'hueso largo no crea·proble~s 

significativos por lo. que se refiere ~ la fun~ión''y ~l aspécto '~stético. 
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El aparato de Sarmiento se DIO ldea perfectamente a !rededor de la rótula 

el tendón rotuliano y la tuberosidad anterior de la t ibla con lo que se 

pel'lllite la movilización tem¡irana de la rodilla y el apoyo de peso sobre el 

111ielllbro afectado, recomendándose su colocación posterior a algunas semanas 

de haberse producido la fractura y haberse colocado un aparato de yeso 

lngulnopédlco ya con la fractura estable y sin dolor, iniciándose 

gradual11ente el apoyo del peso en el 111il!lt>ro afectado hasta que el paciente 

lo tolere comp 1 etamente. 

En pacientes que clinlcamente ya presenten consolidación de la 

fractura puede colocarse un aparato de yeso que penilh la 1111vl1 idad de la 

rodilla y el tobillo. 

Otro método cerrado que puede utilizarse en caso de que las uniobras 

de reducción no se facll iten, es la colocación de clavos Incluidos en yeso. 

Esto puede hacerse con la ayuda de un bloqueo perfdura 1 colocando dos e la vos 

de Stei1111ann proxhules por arriba de la fractura y otro distal por debajo 

de la fractura, con éste llltim clavo puede tracclonarse la pierna para 

uniobrar y lograr la reducción. Ya lograda la n!ducclón1 se aplica un 

aparato de yeso como se describió antes,111anteniéndose los clavos en su lugar 

por espacio de 6 semanas, pudiéndose retirar después de este tfl!llJlO. Es 

importante 111encionar que se colocan dos clavos proxiules por arriba de la 

fractura para evitar rotaciones del frag111ento proxillill. 

En algunas ocas iones en que no es pos lb le la reduce ión llllllediata de 

la fractura, por eje11111lo cuando los tejidos blandos están 1111y edl!lliltizados, 

puede colocarse al paciente en tracción por medio de un clavo de Steinmann, 

introducido a través de e 1 calcáneo o la parte dista 1 de la t lbia, con un 
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peso de 4 a 6 Kg. hasta conseguir. la reducción. Pudiendo posteriormente 

reducir el peso para no permitirJa distracción de los fragmentos y ~sperar 

que disniinuya el edema de partes bl~ndas que p~rmita . la colocación .del 

aparato de yeso en ej cualtainb1é~ se incl~ye el cla~o; (7,9;17;19,23,44,46) 
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llETOOOS ABIERTOS 

Actualmente para el tratamiento de fracturas tibia les . con métodos 

abiertos se cuenta con un ámplio abanico de posibilidades. Gracias aravance 

de la nuevas técnicas de OSteosintesis tanto interna COmO externa que Va 
-·.-, .. :. ·.· .. /. ':· 

desde el uso de tornillos y placas de osteosintesis pasa~do por.los clavos. 

centromedulares de diferentes tipos y la gran. v¡;i~d-~d de fijadores 

externos. 
- ···: ,,,., 

De esta manera numerosos autores· han · pasa~o.c d.es_de,· un planteamiento 

il ltamerite conservad~r ~-.... i nd icac i enes ·que reéÓmi endan )os' métodos abiertos 

y· la osteosinte~is intét~a ¡~ t~da'frictu~a·d:fafisiad~desplazada. 
Debiéndose distinguir en~·la~;fra~~ura~ de,lajdÍáfi~is tibial la naturaleza 

de la mismá: 

Las fracturas estables, son le~iones ·pr~·ducid~s por un traumatismo de 

baja velocidad con minima lesión cerrada.dé~las.lla'r~es;bla~ilas que son 

fácil11ente re.ductibles con o sin an;~te~i~ ;.q~e·· puéden ~nt~ner~e con un 
.. qJ:.~· :.-º 

yeso ingulnopédico. 

LilS frllClllriS inestables genera 111enté son prOduc idas por trau11at i SllOS 
. -- . ~:;:···,.:,-: -~~ 

de alta energia o por ca idas de una. altura mayor a:losc'fmefros: Entre otras 

tenemos las debidas a accidentes de tráfico, .Cíue puédén ser fracturas 

co1111inuidas y segmentarias, todas ellas suce~iibl~s· ·J~V J~~ de algún tipo 
<,_;:, '\;:_'.'' .-, 

de tratamiento quirúrgico. <.:. _:.;. ;·'./.;_; ':.-::· 

Nicoll menciona que en solo 5% ,cde j l:~s·c~~~~füras · tibia les está 

justificada la fijación interna ion las ~·lgul¡~te{p~~Íbl;s i~Jii:aciones: 
1) Fracturas expuestas que requiereri~;;~;í:·;iá~tici. 
2) fracturas asociadas de fémur y otras 1esiÓne$ ·importantes. 
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3) Parapléjia con pérdida sensitiva. 

4) Fracturas segmentarias ,con 'desplazamiento del fragmento central. 

5) Brechas resultantes d~ ,la pér~ida de fragmentos óseos. 

Otras indicación,e~ ~~pecificas que son raras: 

a) Inte'rp~sicjónde estructuras blandas entre los fragmentos. 

b) Demora en el tratamiento inicial. 

c) Rotación externa del fragmento medio de las fracturas segmentarías. 

TORNILLOS DE FIJACION INTERFRAGMENTARIA 

Rara vez es suficiente la fijación de la fractura solo con tornillos, 

pudiéndose utilizar en trazos oblicuos largos o en espiral generalmente debe 

protegerse al paciente con un aparato de yeso. Otras posibles indicaciones 

son la fijación de fragmentos grandes en alas de mariposa coii;bin<Índ~Í~s con 

el uso de algún aparato de fijación externa, por ejemplo ~ri ia:' ;r~~t~ras 
expuestas. También se pueden usar en combinación con placas de compresión, 

fijando un tercer fragmento. (9,36,44) 
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TIIUllLLOS DE FIJACION INTERFRAGMENTARIA COMBINADOS 

CON UN FIJADOR EXTERNO. 

fig. 3 

25 



PLACAS Y TORNILLOS 

En fracturas oblícuas cortas o en transversales se pueden utilizar las 

placas, ya sea las de tipo standar que requieren el aparato de CCJllPresión 

externa tipo Muller o las modernas placas de compresión diná11ica (OCP) y (LC 
i 

OCP). i 
1 

Campbell ,'recomienda el uso de las placas OCP en las fracturas 

recientes y la placa de compresión externa para las fracturas co11p licadas 

con pseudoartrosis ya que permiten un mayor grado de i11pactación. 

Aunque generalmente se requiere de una placa de 6 orificios COllO 

111ini110 en las fracturas transversales si11Ples, en ocasiones en una fractura 

oblicua puede requerirse de más orificios. 

Se recomienda su colocación en la cara externa del hueso de manera que 

quede cubierta, por los músculos, evitando la desperiotización excesiva. 

A últimas fechas ha sido reportado en la literatura, detractores en el 

uso excesivo de las placas en las fracturas de la diáfisis tibial debido a 

la alta incidencia de cot1111icaciónes ya sea retraso en la consolidación, 

pseudoartrosis e infecciones, sin elllbargo se menciona que tienen una 

indicación lllás precisa cuando se trata de fracturas que se asocien a 

fracturas articulares ya sea del tobillo o la rodilla. 

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

Se tiene conocimiento que en la época prehispánica en Méxlco se 

llegaron a reallzar enclavamientos centromedulares en huesos largos 

fracturados con la utll ización de varillas hechas de maderas duras. 

En 1916 Hey Goves utillzó enclavado centromedular en las fracturas de 

huesos largos con varillas metálicas, inicialamente introduciéndolas a 

trilVéS del foco de la fractura y posteriormente desde el extremo íntegro del 

hueso. 

enclavado centromedular, baÚ~do~= e~' el 
1prf~¿},PW'de,i,la1e.lá~ti~1,d,;d 

.. \: .. '" ~-. '~·<·,\:~:-~ -,, .. , •tal. 
'_, .. - -,'!~;·. ,, .. -· 

En 1949 el Dr.Kuntcher revÓÍuci~nó 'el Ínanejo"d~ las f~actlJras de los 

huesos largos mediante .la .in~;iidú¿~¡~~ d~::un
1

:~la;o1~e~t;o~~ular ell~forma 
,· .. -.. -.. ·, -_·_ -.-.,,».:.·:. ---~'": · ... -··_·Jr __ ·-- _s;~~~~-_;.::_:_,., .. · __ ,. 

de trébol, agregando el principio de compr;~ió~'.elástfca·,tranversal, 'clavo 
·:._~. _:--.: ··-:-;.:.·: ",:·,'.· .,,~- ,_,·--:··;-'.';.:_ ... ,.~,~:~;' .. ''.t:~·-·.·:_ ·,--·,. ,,_ 

que aún hoy se sigue utfl.iz.ando. con.gran.,fi:ecuen_cia"en 111ucha,s·1,instHuciones 

de nuestro pa is .. Conj~t~J,~~ÍÜ~~~-¡cig;~~¡·~*ª ~;yo~'i~~~a"<le':;~~~ifo~ ~nt~e · 

las corticales intern~s y ~l'implánte al rimar ei:~~nducto~d~l~~. i:ambié~ 
reportó el empleo del clavo de' apÚntal~

1

~ie~to ~ua~~¿ ';f iric:tura se 

encontraba situada en la porción má~ ~~pli~;del co'ndÚct
1

0 centromedular, en 

la porción distal del fémur de la tibia o del húmero. 
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Hasenhuttl en' 1954, en Austria, estudió 235 casos de fracturas de 

tibia manejadas mediante la introducción de múlt_iples ,clavos.de Steirímann 

centromedulares con buenos resultados y bajo indice d~ in,fecciónes: 

En la década de los 60 nació en Suiza la-AO (Asociación: para la 
- ' r ·~:·'. 

osteosfntesis) grupo que modificando algunos> aspectos'--.'.lograrón' mayor 

facilidad en la colocación y versatilidád :·d~ i~s Ímpl~nd~ tanto 

centromedulares como corticales. · ·· · 

En 1g72 en México el Dr.Colch~r~' ini~fó ~el ~io -~~l ~ja~~ rigido 
; o·: 

bloqueado para el tratamiento de lá~'.-frá'ctur~s;dfilfi~iárf~s déi1os _huesos 
:>:: . ~~:- ·-",<:; ,-, - -,·-.. ,: ~"'-.-

largos y en la pseudoartrosiS con blÍen~s :~su~ta~o~i, -~iltzíndose 
actualmente para· 1a ·mayoría de. fas tfpos 'dé fracturas· de la.diáfisis tibia 1 

:~- -- ':.-\».,'.: ~· 

con resultados sati;f~étorios. . . 

En lg79 Pank~~ich ~utSicó un -número importante ;de fracturas· de -la 

tibia tratadas mediante, clavos::flexibles -~~~~~oine~t1a;es -~on l>~enos 
resultados fúncfona les' y l>aJ~: número 'el~ compl iéaciones. 

::.·· "· .)," 

El objetivo de; la t'úacidn inédul~~ de la tibia es asegurar suficiente 

fijación interna 'par'a cori~rolar ;:l~s ·.·fuerzas: angulatorias y rotacionales 

además de mantener la· longuitud dé 1 hueso, lo que permite la movilización 
-~·_.::-:;-:~ _ .. -·-

temprana de. las ar-tic~la'ciá'nes ~:adyacentes y el apoyo temprano sin 

utilización de aparatos d~·;~i~'. 
Una de las controver~_ia/:má~ 'grandes que se presentan con el uso de 

este tipo de implantes es''e1''C!el~i~~do medular que requieren muchos de 

ellos en su colocación con lo que se destruye la vascularidad medular 

comprometiendo la irrigación de la corteza. Puede uti 1 izarse un clavo más 

delgado sin rimado1 sin enmargo, la fijación también es menos rígida. 
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Muchos de los clavos modernos pueden _:insert_arse c.on .técnicas a. foco 

cerrado esto es sin abrir el sitio de la fractura con lo que se disminuye 

el riesgo· de Ínf~cciÓ~·. A~emás s~. cu~rita · con .• lo~ clavos b\~q~~~dos, los 

cuales tienen una 'serie de orif_idostransversáles a'su eje mayor por donde 

se atraviezan perrias,o;torríillos qÜe permiteri.útiliZa~~~s eh fracturas de 

los terc ios"'prOX ima i · O"·diS~'.~'; :. i;·~dierldoolas ·~~~t·a~i~.ri~;~s' ~·'. ~u-di~ildose ut i l .izar 
. . ·, ~ ' . _, - .,, . . ' - -- ' - .. '"" - . - - , .· ' . 

tambi~n e~ fr~~tü;~s ~~~m~llta;i~s ~-·ca~·~i~~iCía{etit~ncÍ~ e l·~cortamiento. 

Otros pres~nt~f1 u~i~rificio d~ f~~· ~~~l ~q~~- periÚte; la compresión del 

callo en form~ción:aí:·~~tirar.urio ~~·:~~;P~~~os ·des;~és dé algunas semanas 

de la inserción «:1ú clavo;°~.(DINAMizj\CiíJN). consiguiendo evitar retrasos en 

la con sol idac'ión y ,;s.eud~art;osis, 
(3,9, 13, 19,20;2l ,23,27;•Ú ,43,SÚ 
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FI JAOORES EXTERNOS 

Hi pócrates es e 1 primer médicÓ en Útil izar un artificio que arremedaba 
"''· ' 

un fijador externo hecho con cuero y varillas _de sauce· Jo utilizaba para 

traccionar fracturas. > _:_ 
Malgaigne en l840 tuvo la, id~a de ut~lizar un_ fijador externo en 

fracturas de tibia y en.rótula: '· .. 
:·_~,,.--·-

Van Heine fué el primero en:ut ilizar'en forma' primaria--ima'~(ijáción 'externa · 
. . ,_ __ """" - -· _,:,~·;._-: - -

con el uso de agujas dé'niarfil., _-.,· · '>'· ' .. · ·_., 
A lb in Lambotte ~ri ¡go] marcafrealmenté· é] ·,· ¡',¡¡¿¡~ d~ la :fijación 

externa con· unsist~;á de~j::a~•~e,i~füne~~; ¿~~n'tirf ~~t~}~e~'terno rígido 

para los huesos lar~~s. < ... · ., . ·:~'~,: ~,:: ' ~--~·~; : --· > ' : · 

En los años treinta. tanto .eri· Eurap'a como en i:ÜJ\', se)ntroducen 
;··;_-e·»;· ... 

novedades en los sistemas': de fi~ació~!'ext~foa,:.,c:ó;~ i~~ clavos 

transfixiantes, la distracciót y ~compr~sión · lri~~ll~'tucfr~al . y las 

articulaciones universa les. 
, ':-. _;; - --~.;._¿ ./- : -~ 

·,_-. \; ';_,. -~-: ,-· .. ~ '~<;:·~-
-~ --

En ¡g3z Judet propone la necesiCiá'd de perf~~ar:l~~do;'~o~ticales.Joly 
-< ·~:: ,;_ -:··: '."'. -_ '- -_-;: ·:·'!':" y_,-_,,._ " 

y Goessens inician la utllización cie'rótuÍás que 'aumentan' la versatilidad 

de los fijadores externos~ 

Anderson en J934, Stader en J937 y Hoffm~n-~ en •l931i'estudÍa~ sistemas que 

permiten modificar la posición' de los dife~entes f"ri~~~~.i~¿,~5~~~ c~ncepto 
bautizado con el nombre de osTÉOTÁXis.';~ : . .e . __ ' '• 

Hoffmann diseñó el ~~der~~-fij~dar'externa:ccc:~~~avos de 3~. de diámetro 

y con rosca en la zon~'de cónt1~to ~~~~ha; co~ticales, ~onó~ateral ~on un 

sistema de barras superpue.stas que ~ermite e.1 ajuste externo para reducir 

los fr~gmentos. 
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Según Vidal 1990, existen dos tipos de fijadores externos, los que 

derivan·del modelo de .Lamllotte que requieren redu~ir la fractura antes de 

su colocación y los derivados de la idea. de H~ffma~n , que permiten la. 

osteotáxis. 

Talllhién con la idea de aumentar la-rigidez Cú'elledeti;l933/ ut_ilizó un 

fijador sl!ftlicircular, de donde derivan otros'.:~odeÍ;o/iliseri~dos• por Volkov 

Or9anesian e Ilizarov. (2,16,42) ·'°' :.~ L- .. i!".~ -'"._ .:· 

llagner en 1972, construye un ap~~a~~,d~ b~e~pb ~ó~ld¿:tel~scói>ico con 

clavos de 6-. que permite tanto la e,lorígaéión como láoc¿~~re~~~n;, 
Cañadel en 1986, realiza modificac'ióríes a'l aparat~ ~~i~~~n~r que 

:~~:·- - -· 

au111entan su versatilidad e _indicacióries·:: 

Ya en los últimos años el fijador. de Bastiani, --~~~~~fi~-~ de Verona, 
- , -!-::: 

el fijador 90notubo. LC y otros, utili-~an e1 :'~~~CéPto:fi9idÍÚ~:-dina~·izaCión. 

Los fijadores externos pueden cl~s-lficar~~~~~!lúl1'·5;i ~¿r~a'm~cánica de 
... "'' ;:,. -

actuar, ya sea de coJllPresión, tracción, nelJ~r~lización y co~bin~dos. También 

por su geo.etria, en circulares, monola:1~~1i;,y~·i.~~-~er,~J.e~,,H.~.os -~-tres 
planos. Otra 11anera de clasificarlos se basa:en. la.colocación de los clavos, 

si estos atraviesan totalmente e_l -~¡:~€fci ~~n):?:~r~~~fixiantes 'y no 

transfixiantes, cuando solo perfo~a~ a~b"as'.'¿~rÚcal;~. • ' . 

:::::~.:::~~:;~~:~;ltt~\f ]~l~~~~~f ~~~~:t::::: 
de la fractura, uriminimo ile material iinp1ántadó/Yofrece buena 'estabiidad 

ósea sin mayor daño ~ part~s .lllari'cias q~e de por ~i pJeden estar ya muy 

dañadas. 
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La estabilidad':inmediata produce alivio del dolor, acceso a las 

heridas, facllita el tran~po~t~y~Íos cuidados de enfe~ria. Se hace más 
-. '- - . ., .. ,· ' . ' ,' . . 

fácil la ·otiserváción·;def;1os· tejidos·;.blandos;: y la·.movilidad de. las 

articulació~~sd;~la r~dilla y el tobillo disminuye el edema; la atr~fla y 

la rigidez,' ;¿~má~,pueden realiza;:s·~ ¿;,!re~~io~~s en :1a alineación c~ando 
se requiera ... 

·Lo; fiJacloresexterrios tÚú1erÍu~a:¡¡~dié:~ció~ al:i~Íllut~'eñ.las fracturas 
• ..-_"·-·':·':. ,,,;._ - . - - o . ""·;·:·~--~,;·}_~tt ~-'~·''>""·\ .... ~.,:· :-(-~~~-~:' -, .;-· . 

expuestas· de• la.tibia '.t ipÓ •JI {Y) I I /de'.o Gusfi lo;·: pues; ccins igue estabi 1 idad 

::te~0;er::::t::t::::t:~::~r~i~f e1~;~ai:t~~?]e~ c;;;}J~t;i~b ]¡~das: sin . 

Un tercio de los casos de fra¡iur·~~;·e:~tes~~s ;J~ui~~~'!Jinjertci·óseo 
por lo que los fijadores exterrÍ¿s ~f~¡¿~ri}una:bu~~~ ~~ciÓri~p~~a hacer. 

desbridamientos y reconstrucciónes secuenciales de los tejÍdos blandos y del 
.:·_. :.;:: ._- :_.;.,· .· ._.--.' 

hueso. Cañadel y Edwards recomiendan la dinamización del IÍtontaJe durante el 

proceso de consolidación. 

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

El pronóstico de las fnctur1s tibiilles, depende en gran medida del 

tipo de fracturil de que se trate, del mecaniS80 que la produjo, y en menor 

medida del tiempo de evolución. 

Aunque el método de trataaiento utilizado contribuye .. chas veces al 

pronóstico de la fractura,depende no solUl!nte de esto y del criterio del 

cirujano, sino tubién debe tOErse en cuenta el tipo de fractura y sus 

caracteristicas individuales. 

Segun Nicoll, los factores i11POrtantes que influyen en el pronóstico son: 

l.- El grado de desplazamiento inicial. 

2.- El grado de co1111inución. 

3.- la presencia o ausencia de infección. 

4.- la severidad de la lesión de las partes blandas. 

El observó que cuando se consideran estos factores, el pronóstico: no 

es influido por la edad del paciente, la existencia o. no1:de ;~actÍfra del 

peroné ni el nivel de la fractura tibial. 

El til!lllJO que se requiere para la unión ósea en la~ fracturas tibia les 

es 9Uchas veces dificil de definir, pero numerÓs~s il~t.J~:~ ~~tái/de·iiuerdo 
que cuando existe evidencia radiográfica de que'jas<tráb'écut~s óJ¿~~ C:ruzan 

• - - -_ --· ,...-,~ ,_ .;,;_,, ~ -, • ·- ''>•" -

la linea de fractura, sullándose esto a la capacidad ~~1 Ji'~~¡;~te:d~ ~aportar . 
su propio peso sobre la pierna afectada sin dolor; ·1i1 ~~ión:~e la·; fractura 

estará dada. El consenso de autores está de acue,r~o~eR que,;uria··~·fractura 

cerrada de la tibia no desplazada ni complicada, ·:~Óns~lidarii en lÓ;a 13 

seunas, para una desplazada 13 a 16 semanas, y par~ una.traciura.coriminuta 

o abierta 16 a 26 se111anas. 
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La mayoría de estos autores considera también que un retraso en la 

consolidación debe considerarse pasando las 20 semanas de· evolución.· 

El tipo de trazo de fractura ya .sea ·oblicuo espirar·() t~ansverso 
influye en menor medida y todos tendrán un ti~mpo'simll~~:~e con~~lidación 

. <·~ " . ' ' - '"" 

si no están complicados con desplazamiento o lesi~nes' gr~ves erÍ l~s t~Jldo; 
,.,-.- ,;:.. 

blandos. las fracturas segmentarlas conminuidas .V"expuestás;támbién tendrán 

un peor pronóstico, teniendo muchas veces un t lempo de:'·c,~n,~olidación de más 

de 6 meses. 

la localizac1ón de la fractura, ya sea en; el :t~r-~io:.:~~dio, en el 

distal o en el proximal 

consolidación, según los estudfos r~al i~~do~"'po~ Ni~oll, Ell~~:; 1Weissman, 

Sarmiento y otros. 

Es también de suma importancia para el pro~ó~ttc~ d~ l~'.frfüura ~ue 
el llédico haga una evaluación minuc losa de. cada .e paÍ: lente·~ en forma 

individual, conozca cada método de tratamiento d;sponÍble,'.sus i'ndi~·aciones 
. . 

precisas, sus contraindicaciónes y sus posibles complicaciónes para· evitar 

yatropatogénias. 

(9, 18,24,33,35,44 ,45) 
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REHABILITACIOH 

la rehabilitación del paciente fracturado de tibia, se va a iniciar 

desde el 11011ento •is.a del comienzo del tratamiento, y dependerá en ·gran 

111edida de 1 llétodo terapéutico que se escoja. 

Debemos reducir los efectos de la inmovilización como son la atrofia 

muscular, las contracturas musculares, articulares .Y'ja '~~te'~po~~sis por 

deshuso. Debiendo ir de la mano, cuando se escoja el tratamierito1fanto la 

consolidación rápida de la fractura como la relÍabilil:aciÓn del miembro 
:·, 

afectado. Por eje11plo: ·.. ;> / ::.;, 

Si se coloca un aparato de yeso, este debe s~r moldeado perfe"ctamente 

sin dejar equlnismo del tobillo, con la rodilla e~~~~x\~n~~ 15 a 2.0 grados 

y con posibilidad de ser recortado en forma de· S~~;'en~~'.<: 
Si se trata de una fijación interna con placas' y tornú los, esta debe 

ser lo suficiente11ente estable como para permitir lá "miivi.lidad articular 

tl!llPrana sin la necesidad de un apoyo externo. 
'" ' 

Si se utiliza un fijador externo o un clavo centromedular, de la .misma 

manera se debe per111itir la movilidad articular y posibl;~~nte ~Í iÍpoyo de· 

peso temprano. 

General11ente se mantendrá al miembro afectado· ~levad¿· ~Í~ntras 
disminuye el edema y Cl*l prevención del sindrome. colll~~~t~~~ni~1; ~~ro,~e 
iniciará la terapia física in11ediatamente con ejercicios dei\uadriceps para 

prevenir su atrofia y posible contractura de :la ródilla,>tamliién. se . 
: • • • < ·-:· '- - ~- -, " - ' • ' 

movilizarán activa11ente los dedos del pie, 10 que ¿iíritribuye a la 

disminución del edema. 
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Posteriormente,·de.ser posible, se inicia~á la movilidad de la rodilla 

y el tobillo y se enseñará al pacien(e elus°- de muletas, ya sea para que 

pueda llDVilizarse o si s~ pret~nd~ ini~iar ~Í apÓyo de pe~o t~mprano. Cuando 

la fractura mue~tra dato~ dj ~6~\~1 ;~~ció~ · r~~iográfj¿~ las múlet~s n~s 
pennitirán el retiro del.Yes~ o en su mo:de ;Jos lmpl~~te;, e iniciar .el 

apoyo gradual por algunas semanas. previniendo refrad:uras. 

(9,24,33,35,36,44 ,49) •. 
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COMPLICACIONES 

A consecuencia de las fract"uras tibia les podemos tener un sinúmero de 

co111plicaciones. 

Se dividen a ~~tas
1

'de dos manerasprincip~fos, unas son resultado de 
- . '~·_-:, 

la fractura en si; e~~(~s.)del t'ipo ~e i~~~t1~~a y/sus'caracteristicas, y 

la otra es· a·consecuencia'.del: manejo de 'di.chas·· fracturas. 

Podell!Ós de¿l·r~~~ ~ÓnnÍás1fre-cuentes.\las complicaciones debidas a la 

característica de la fractura, ya
1

~lle1 ~] ~~ll~~r un ~todo de tratamiento 

nuestra intención es que no se ·presenten }a~'-__ complicaciones posibles. 

Entre las complicaciones que ·cori más :frecuenc.ia se pueden presentar 

tenemos: 

RETNIOO EN LA COHSOLIDACIOH. 

Se trata de una complicación común en las· fra'éturas de la tibia que se 

presenta hasta en un 17% de los casos .. 

El consenso de autores refiere q-ue: ésta, s~·presell~·a cuando no existe 

una evidencia tanto clínica com~.r~lí~g~~~iéa deic~';s'oli~~ción de la 
:_~;·;· ";;'':'-

fractura en un promedio de 20-. semana~ ~'despÚés . de': hab.er/íicurrido. Es 

importante tener e 1 criteriÓ c Jaro¿~¡ 1 t iem~i:· q~e ~~~~s if'~d~i id~rar como 
' - .,.,, --0--·--·· -·-.-.· .. , ·-

retraso en la consolidación, .Ya ~~e 'a lguncis; de 'estos. retrasos p~eden 
evolucionar hacia una p~eudÓ~~ti~sis. Sln ~mbarg~, '~i ~e ti~rie iJ~ manejo 

adecuado, ;a ~;ór tarte ~e ~~t~s· r~t~~~os ~v~\u~icina~Í~ a :ia i:Ónso; idac ión. 
-~-----;- --' --.;--- _-_--- ---·- .. - -

(9,36,42). 
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PSEllJOllRlllOSIS 

Independientemente del tietRpo de evolución que puede ser de seis 111eses en 

adelante, podemos considerar que existe una pseudoartrosis cuando existe 

evidencia, tanto clfnica c.-i radiográfica, de falta de consolidación de la 

fractura. Estas caracteristicas pueden ser las de la pseudoartrosls 

hipertrófica o de la hipotrófica, asf como puede acompañarse de angulaclón, 

mvtlldad del foco, dolor al apoyo, edema local, eritema local etc ... 

la pseudoartrosts puede presentarse no solo en las fracturas manejadas 

en foru cerrada, sino c.-i consecuencia de fracturas expuestas o de 

pacientes manejados con reduce Ión abierta y fljac Ión Interna con placas o 

clavos centr-oolares, pudiéndose agregar en ll!Uchos casos infecciones, lo 

que COllP11ca severamente la fractura. El tratamiento de esta complicación 

conllevará no sola11ente la aplicación de otro método, generalmente 

qutnlrgtco, sino talllbién en .. chas ocasiones se requerirá la utilización de 

injertos óseos. (2,26,34,38,42,47 ,50,52) 

allSOLIDACIONES VICIOSAS. 

Aunque la reducción de la fractura puede no ser anatómica sin detrimento de 

la función y c0Sllétlca11ente aceptable, no deben permitirse las rotaciones 

y las angulaclones deben ser mlnlmas. Sin embargo, en algunas ocasiones, 

cuando no se tiene un buen seguimiento del paciente, pueden presentarse, 

tanto angulaclones COllO rotaciones y acortamiento del miembro afectado, en 

estos casos se requiere una nueva evaluación del paciente, pudiendo ser 

candidato a una osteot011la, alargamientos, injertos, etc ••. (3,15,35,45,47) 
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INFECCION 

la infección, dadas las cara~teristicas del hueso, es una de ·1as 

complicaciónes más graves que pueden· présentarse en las fracturas de la 

tibia. 

Esta complicación nó soiam;i~te ;e presenta en las fracturas expuestas, 

en ocas iones se acom;:ñ~!~.e.·p~e~~~a;i~bsi·~. ~~()¿¡];¡d~~~· ¿¡ién ·a· grandes 

lesiónes en partes b!.~ncii~>()~ pé~íii~~·Ós~~ y d~ piel ~Je'1~á ~~rzo~a~ente 
¡: . .> 

en detrimento del '.prónósÚi:o de, la"fraétúra: • 
,'.,'-,'; •'.';::.''',<'.o'-;', ''·,}' ··0".i. 'J;; 

la otra causa imporfantéTdeJiifecéiónes es la reducción abiertá; que 

es en sf Üna d~ l~~~~~lf~~c;~~~tin~~;:~ni~i a~si~~·~i~d~fv ;~~~ debelÍlos 

considerar antes de instituirl~s. val~rilnd:el ri~·~·Jo ti~~~fi~i<? 
-. . .º_.-. __ .·,: .. _-·_'~·i';::~~--,·.-.-, 1-:-_--,,--. - ,, 

Ya que la infección se ha establecido; iniestra'coriéiúcta dé. tratamiento 
·.;::: . . - '< ·':-'' _·¡~ 

debe estar enfocada, no solamente a erradicar·:1~:'infeccÍón, sino a lograr 

la consolidación de la fractura. (IB,2D;22;24,33'~37(. 

OTRAS CIW'UCACJONES _:~ .--: _ 

_ ' ·. · ... ,-.,-

Pueden considerarse también como complica.ciónes :'éie la" frii:turá en si y en 
''.::';: 

el manejo de la misma, pérdidas de piel>}eslÓnes· .. ·;,ascula'res, leslónes 

nerviosas, síndrome compartamenta 1, ,'.dfifrúi~ Ós~a post~aumátka, embo lla 

grasa, artrosis y contracturas muscular~~ ta~to ~~ r~dlll~ co~o en toblllo 

y pie que pueden evolucionar hasta la anquilosis. (I,6·,a,9~2~;·24,29;44,49) 
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MATERIAL Y METOIJO. 

Se revisó el archivo el inico radiográfico del servicio de Ortopedia 

Unidad 106 del flospital General de México, en el periodo COllPrendido entre 

el pri11ero de 11arzo de 1991 hasta el veintiocho de febrero de 1994. Se 

incluyeron a todos los pacientes que ingresaron en este periodo con un 

diagnóstico de fractura de la tibia de cualquiera de sus tercios incluyendo 

a las fracturas 11etafisiarias proxlma les. Se excluyeron las fro1cturu del 

plafón tlblal y las fracturas expuestas Infectadas. 

Se encontraron 34 pacientes con 35 fracturas de Ju cuales 25 (71.4S) 

fueron cerradas y 10 (28.5%) fueron expuestas. De Jos 34 pacientes 27 

(79.4%) correspondieron al sexo masculino y 7 (20.5%) al sexo femenino, con 

edades que fueron entre Jos 15 años hasta los 90 años de edad con un 

promedio de 34 .6 años. 
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RESULTADOS 

De las fracturas, 19 (54.2%) fueron 'del. lado derecho; 15 (42:8%) ·del 

lado izquierdo y una bilateral (2~8%';: .· .. ·.·,· . 

En cuanto al sitio afe~t~dÓ~enc~~tr~~~~: l~ (s1;:J%) ~n·e'l tercio .medio', JO 
:,.):---: , ';:.,;.;:~~- :~,:.~~ -. ' ' 

(Z8.5%) en él terci~ dÍstal; l :(Z;8%) en e\.:.ierCioº~rÓ~iÍnal y 6 (17:4%) 

metafisiarfas ~rox¡~al~~: .. · .. ··· .. · b'.\.• .. ' .. · ... ~i :e¡;'• ;,/'._-.·········.:_._.' .. •_·.·. ,· -><. :::<: - _-_ ->-; -

El t1iio dé tr~zo ciuese.ilres~ntófu~·:~a'c2z~8~).tr~ns~erso; !Í.Jzs:1%J 

:::~:~º frcz~:to~e~· 1{i:f ~deh~aiJ;i~~BD :yf { ;-f ¡ü~91~~~:~~:nt~r·ic:.º%J con .. 
,_. ·, · • .• · .,, ·, ' ., ">: ' • ': · · ·, ~ .. · r.· !'.~. · -'-O·.·,_._. _l''..-~F,,·, ,,..}~~- .,., ... .,, .,--·-, .. : ,-, · ,-,,·_··:·--. -···' .• ,~ 

El RN!cariismo·de.le,sión'qu~·e,nconfrafn{)s: 17, (5,0%) tr~um~tis.mo·directo> 

9 (26.4%) ¿aida:~~ s~~-p;;¡¡,,~:·~11:JVa. :'¡((1!~11%,:~ª¡~~: d~·un~'a1~~·~ª ~~yor de 

1m. 1 cz.9%J po11traumaÚzado,i'3 .}!~~I.por~rm~ ci~t~~~90':
0

E1 ;tipo de 

energia que produjo las Í'r~~t~r~i.eri relación aF'mecánismo de lesión .se 
_-.', 'i·,:<' "-~7i-- -_;, >:-. - - . 

encontró a 19 (54.2%) por alta energÚ(yiá'J6.(45;7%) ·por' tiaja",energia. 

De todas las fracturas Z7 (1?i%Jse ;~om~~fiaroride fraC:iurá del peroné 

y 8 (22.8%) no la presentar~n: ~~·i'~dg¡ lof~a'2ie~t~s Ú1u%¡ presentaron 

lesiones agregadas siendo .]as s'j9~i~~f;~5;<.º 
Z frac turas dé cacl~ri;} 

fractur~'de ~al~~l~·pero~éo. 
trauma i i ~m~~cr~neoen~efil i co .. · 

lesión n~rl'irisa: (¿i,fÚc~popl iteo externo) 
:, ',,'_ '""'1'· .c .. ·.' -

lesión 1 igamenta~f a (cru~ado anterior) 
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SITIO AFECTADO 

O TERCIO MEDIO (18) 

•TERCIO DISTAL (10) 

O TERCIO 
PROXIMAL(1) 

• METAFISIARIA 
PROXIMAL(&) ~ 

... 
U1 

r­,.... 
J::a 

o 
ni 

i 
~ !.;;;> 
f ·1 

-t.:.·_r_ __ _ 

28.5% 

(10) 

2.8% 

(1) 

17.4% 
(6) 

51.3% 
(18) 



a TRAUMATISMO 
DIRECTO (17) 

O CAIDA DE SU AL TURA (9) 

• CAIDA DE AL TURA 
MAYOR A 1m. (4) 

a POLITRAUMATISMO (1) 

•ARMA DE FUEGO (3) 

.... 
"' 

~ 
r­
r­
b. 

R? 
o 
,'ij 
.....;. 

~ '-,, 

MECANISMO DE LA LESION 

26.4% 
(9) 

11.7% 
(4) 

2.9% 
(1) 

9% 
(3) 

50% 
(17) 
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Las 35 fracturas que se incluyeron en este trabajo fueron tratadas de 

la siguiente manera: 

Como tratamiento iri ic ia l. 21 fracturas ( 60%) · recibieron.tratamiento ~on 

métodos conserv~d~r~s; y ~4 fr~ctur~s (40%J se tr~t~ron en forma quirúrgica ·. ·.· .... ·~ .... 

incluyendo en éstás ~· ia~{1o' frácturas-¡;~Í>Ü~~tas. •·· •..• · 

De las fractur~s e~puestás 'se:c.lasifi'~~r;{ií· s~!lún !l~st:i1o y And~rson. 
3 (30%) ·Grado .. 1 ,'3 p_o_%). Gradó) 1 ;·4 !'i?%Jjfr,i~~ 111:('' .~ : 

De las • ú: <~.~%)~. fractura~ t·~at~d~s (i~IiYa l~~nt~; ··~ón · inétódos 
'.< ~~·-· - ''~:..- ~ - ' ;- : 

conservadores 14 ( 4o%rréqu ir.iéron. ITian.iobras de;i:educc iÓn cerrada¡ 7 •·· ( 20%) 

no las reqú;~le~~n<~~t~~ dei la'·c¿fac:~·¿ióÜ·~¡¡::\fuÍÍ 7. ap~·r·~d de,•· yeso 

inguinopédico':> •.•·• •·· •.. ~· <J :•· 2: 
21 a 19 • (5.Í:.2%) .•.si;·· les c~~'.ocó 'tirí ·'apa~~to . de yeso De estas 

• . . . '. :.«··· .,, ,. •, - :-;:,·;;~:-;- . ·--'' 

inguinopédico y··a2. (5:7%)·• se}~s ~~}o~ó·en [trac~ión pr~~ia:;; 

·[)e .1as·:-2i_.fract~-r~~(fraia'd~S ;é-hi(:fli~-t~·,dós -ConS.ervá:dore·s·:_ in··;·'~-ia l~~·nt-~ .-

se obtuvo la ~;guie~te~~vol~{ió'll: •·· ;• •;: · .• ·• ·.•· ... ·· .. 

7 (20%) . evolu~ionaron •;sa_~·jsf.a'~toriam~nte. ~ig~J~nd~/ to~o ~1 mlÍtodo de 

tratamiento descrito ~~·~ Sa~mi'eiito '¡;~~ia••.la•cori;olidació/ radiográfica no 

requiriendo de nirigún ~~~o·~;Ú~;f~i~a~·~~ierito. . ..... . 

14 (40%) no evoluilona~dn i~t¡¡;:¿t~~iain~";;t:e,~Jo que obligó a instituir un 

segundo mét~clo'~e tr~h~iént~. ·,;;~~cÍ~las cau~as: 
.,, ' ·,;. ,<:,<,',., .. ·; 

8 (22.8%) despl~~ami~nto> 

3 (8.5%) retardo en;la corísolÍdaÍ:ión:c 

3 (8.5%) pseudoartrosis. , 

El segu~d~ tra.ta~ie~to instituido en todas fué quirúrgico, 

consistiendo e~~ 14 reducciÓ~e~ abiertas y 3 curas de pscudoartrosis. 
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Se fijaron de la siguiente manera: 

12 (34.2%) con clavo cto~medular siendo 11 tipo Colchero y 1 Kuntcher. 

(2.8%) con fijad~~ externo tipo Lazo Cañadell. 

(2.8%) con osteo~int~sis 'mini~a. 
De esta~J4 fracturas,tratadas co~, mét~dos quirúrgicos como segundó 

método.· de tr;t~ini~~t~'>:' n~ '~e :J~~~~~t~~~ri '~omplli¿cidn~s; evolucionando 
•· . . - e' . •·. - . . ' . . "';· 1 • • • ·~·: • 

sat i sf::t;:: ª~!~iloi~s~~,i~~i~:i~t~fü;~tt:a:::9:~~:~~~···qu.i rúrg i cos 

4 ( 11 .5%). fue~~n ~~~~~J;¡";}:1o ¡f~~.·~~) · fuero~/ex~~estis .. ··.· 
·:~1{<.'" ,,-. : '. ' ,:. ," -

De las 4·~C:~~fad~sia'~fodá's se Íe; realizó redÚcción abierta y se 
··.: ·.-· .·-:-.·· .. "·'- .:·-·.:·.· 

fijaronde;la siguiente.~an.era:• 

(5.7%) con pl.ac;(y tdr~ill~s'; 
- . • ''o' • : -c.:.~-~·'· • .• ~ -·. ' • ·, 

2 (5.7%) con osted~íntesis .~inima. 

De l;s Íci expGé~~~s (28:S%) solo a .7 (20%) se les realizó aseo 

quirúrgico céí~'.d,~br\<ía~i?nº'~~plia y i la~ 3 (8.5%) restantes .solo se les 

hiz~ aseo quirúrglc'ri local ~iri debrid~ción ampÚa. Fijá~dose estas fracturas 

de la siguient{ma~~~) 

2 (5.7%) cori fijador externoi u11ri tip()Charnley y,otro•tipoJazo Cañadell. 
- - - ~·;- .----- -. ·:-~? . "' --~ -\~f>.-'· . 

De estas 14 fráéturas trata~a; con,,~~~odo'(q~0~rúrgicos en forma 

inicial, (Il.4%) é\/olucionár~ri'en; ferina 's:atisfaÚoria >hasta la 

canso 1idac1.ón·~·~d i ó9;d1 ¿~¡ iid' '~~il~\;.¡·~~cici i; cie:Y~ i ~~~~ ótro método ~de 
-,o-_·,~:-,-~ ·---- - - _ _c-=.co=-;:~""" ,--T.=c;o -~º-'::;-~.~-;--::;-;;:-:·=--:,;c.---.·-. --,--- -:= 

tratamiento; 

10 ( 28; 5%) preserit~ron comp 1 icac ióríe~ que obl igÓ a instituir un segundo 

método de tratamiento, estas complica~iónes fueron las sigui~rites. 
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4 desplazamiento. 

2 retardo en Ja consolidación. 

2 pseudoartrosis. 
'· «' '·· 

2 consolidación "viciosa. 
,_ 

infección._-

artrosis subastragalina y de la _TPA. 

El segundo tr~i'ami~nto: instituido a e; tas 10 fracturas se real izó de 
. " ',-- - '•' ,__ - .. - . 

acuerdo a- la.cÓ~pllcación que se presentó siendo los siguientes: 

3 curas de pse~~oarir'osis; 

2 !lsteotomias de a lineamiento. 

panas traga Jodes is;··- -- -

Al p~~ié~[~ ~J-~ 'presentó infección se le realizó aseo quirúrgico 

amplio y·~ntiblot_ic~t~rapia, cediendo la infección. 

L~s f~act~;a;~sé fijaron de la siguiente manera: 

2 (5.7%) con_ osteos intes is mini111a. 
i f·:,·· ·.·.·. 

3 (8.5%) con clavo etc.medular tipo Colchero. 
; ' :~ . 

(2.8%) con plaéa OCP. 
" 

4 (U.4%) con f;iJador externo, 3 tipo Charnley y uno con clavos incluidos 

en yeso. 

oe· estas 10 f~~cturas t"ratadas con tratamieñio de· s~~-Únd·~-·~i~tención 
a (22.sr:¡·_- ev~i~~i~.~~~;~n\sati~f¿ctoria~e~te ¡F c~mP,iicaci~n~s h.a~ta --_Ja 

cons~ l idaciÓ~~ra~i~~f.]~1c:~H;~ i;c¡¡¡i~;'~ 'd~;;'~~ú~,-~~;o~tr~Í~~ie";,t~. -
.-:,·" 

2 (5.7%) que'correspondieron áJos 2 casos: tratados _con osteosíntésis' minima 
• ':e:" :,-,.'' -· .. , ... ' - :"> . 

evoluciollaro~ h~~ta ia ii~eudoartrosis,• requiriendo de -un tercer método de 

tratamiento para ;og;ar ~u c~~¿olida~ión, qu~ consistió e~: 
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11,5% 
(4) 

TRATAMIENTOS 

28.5% 
(10) 

40% 
(14) 

20% 
(7) 

•CONSERVADOR 
SATISFACTORIO (7} 

OCONS~RVADOft NO 
SATISFACTORIO (14) 

•QUIRURGICO 
SATISFACTORIO (4} 

OQUIRURGICO NO 
SATISFACTORIO (10} 



TABLA l. COMPLICACIONES A LOS TRATAMIENTOS INSTITUIDOS EN LA SERIE 

>CONSERVADOR · .•• QUIRURGICO. · .• TOTALES. : 

DESPLAZAMIENTO 8 4 12 

RET. CONSOLI DAC ION 3 2 

ARTROSIS DE RODILLA O TOBILLO 

TABLA 2 •. TIPO DE METOOOS UTILIZADOS Y NUMERO DE COMPLIÍ:ACIÓNES EN LA SERIE 

TOTAL 

M. DE SARM 1 ENTO 19 13 

CLAVOS C. MEDULARES 17 o 

F 1 JADORES EXTERNOS 16 5 



2 curas de pseudoartrosis con colocación de injerto autólog.o. 

Se fijaron .con clavo~"~fo.medulares tipo Colch.ero, con lo cual se logró la 

consolidación en ~Íllbos'c~s<>s ... 
~.:;, 

· En las :Ís f~~ctu~asi~e en'contró :~n tÍempd de consol idaéión mínimo de 
. \.,·e ., ··-

12 semanas y un máximo de 4a semánas con un'pro;;;~dio de 25.5 semanas. 

Para . ~l t~atami~~~o: inlciaíf conse~tacl~~ .'~fr~ . no . presentó 
.. :~"'~ _:,_.:,, - ' --·· ... f;":"·: • l! • • ).·: .. 

complléacÍónes,.encont~amÓs un tiempo decorisólidacl~~ mínima de 12 semanas 

y un máxlmo·d~2o~ie~~~s ~;~n ü'npc.~¿'ioo~~Cl .de'l5:1 semanas. 

Para el 'trataií.i~:~to :¡~·icJ~í íiGirúrgi~o noi:'olTI~)'icado, encontramos un 

tiempo de éonsolidá~ión ~í~lmo d~ i2 ;em;iias .Y u~'máxiiií(]'~e i4 semanas, con 
_,.z,_::,.,::_-''"' 

un promedio decl8; 5 semana~~ ¿ .·' •·. ,·· 

En cuá~to .°¡¡·· la·; fr~~tt;~s con .• tratamiento Jillicia 1. conservador 

complicadas que requirieron Ím s'egundo tratamiento qulrúÍ-:gico, el tiempo de 
- :-·~.; ~ ! ,, '' '-__ ,-_ ' ·:.-.;· 

consolidación mínimo fué dé ;.¡a ·semanas .Y:eÚmáximo .de· 44 semanas con un 
__ -,__-. __ · 1 -

promedio de 27 .7 semanas". '-\ ·-: -

Las fracturas con trat~m.iento inicial qÜfr~~glcóy que requirieron de 

un segundo o tercer tratamierito qu ir~~gl~o; present~ron un tiempo de 
- . ",·,-·'· - --· .. -··: ... ·. ,- -.' -

consolidación mínimo de}6 semanas y unÍnáxlmo de 48 semanas con un promedio 

de 36.6 semanas. 
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ENCLAVADO CENTROMEDULAR 

CLAVO TIPO COLCHERO 

FALLA DE ORIGEN 
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CONSOLIDACION VICIOSA 

FALLA DE 'OR1G'EN 58 



DISCUSIOll 

N~ Dftf 
SiBUOít~~ 

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

hospital, según RÓckwood (44} y Fernandez Moral (19), la tibia es el hueso 

que con más frecuencia se fractura, también García Pinto (21) menciona que. 

este tipo.~e ~·ract~~a se presenta en 15 a 20 pacientes por cada cien mil. 

En. e~ta' seri~ sr presentó- un .alto porcentaje de cómplicaci.ónes al 

tratamiento i ni~i~h s)i~d~' 2; .~~ac,~H~:1<~~:¡5'2f l~'.;}'.q~t'.·f~Ú iri.eron ... la 

utilización de un-segundo métodode;tratamiénto:·•so1ci'11;fraciúras (31.4%} 

no tuvieroncomplic~~ió~¿s · ~ltra;am{~nto·i~i2f~1; ¿orii~~ri~ a ,lÓ m~nciói1ado 
por otras·• series ~~·~() •las ~de_ NicoÍil'·s~t~i:~'to;:Ce~~~~.J~er-ri~~~éz Hora 1, _ 

;,,- ·'-¡ . :t"~· ·- "o' .. ·- -'e".-

( 9, 19 ,44) -e~ 1 as qu~':'s~·in~~~;~;¡·J¡¡¡~~os' r-~s~l t~d~o;.·¡;1iJbion~_les j cósmét i ~os 
hasta en ~n~:-~0%\~e ;:i~~-\~:~,~-~~ ~>. J ,,,,. 

;';i_-'- -~~-~••o;·~·-~ :;¡'.l .. 

la compl i~~ción mií~f-recúeÍite iué: el cf~sllÍ~za'miento c~n· 12-· casos • 
. - .-:;,-.e· : ,-,, _,_~~ .:~:' 

seguida ·dela pseudoárt;;~si s coll 7'cas'os/ el reiarifo en la con;ol ldación en 

5 casos, corÍsoll~~ciÓ~ ~'j~¡ci¿ ~:~ 2 ~a'sos, i-~~eccÍón en l,'y artrosis. del 

tobil lo,:_en I: cáSO·,- !)O ·q-~e-_·c·~·~re~~~d¡; .. a' :~10 ~~i·~·ci0ri3d(,.c pOr·--1Di~dist inÍos 
:1:·,. 

autores consultados para esté tralÍajo:;;,en cúantoa él orden•en lafreéúencia 

y al tipo de c~mpiic~~ió'rie~ qJ~:seprese~i'~n; (9;1~-.~~;~4¡'~. 
El-único caso;qUe::pre~~itó,\;f~~~l~~;n~:i:ci~bi~tuna causa directa 

al tratamie~to iristitÜíd~'; iino[jiC>{ib~e~~~té)a 'riíi ~~berse 's-~guido las 

expuestas>-

indicaciónes de GustilÓ (24J~llh"el tratam.iento de~e~al deha~ fracturas 
-·:--- ··'L·.=; -~~-~,"- ::: ,; . ·.-_., ~7"~~ :>_--'.---?.o:-:-:';-~---;:-· -

' ",.' . ::- :. ~. _:.·_., 

No se presentó ningún -. caso ... de infe_c.ción :_en - los: tratamientos 

quirúrgicos practicados. 

En lo referente a la fractura de peroné y su relación con Jos 
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mecanismos d~ lesión ya fueran de alta o baja energía, se encontró lo 

siguiente: 

En solo 2· fraCturas (5, 7%) no se fr.acturó el peroné a pesar de haber 

sido provocadas por mecanisino's de alta energía. 

En 6 fracturas (17:13) no s'e fiaiturlÍ eJ'per~~é ~iendo por mecanismos 

de baj:n e:~r;::~~u~a~ (2{5~).se fracturó el peroné.a' ;ésar de ser debidas 
·>-: ,;::; f 

a un mecanismo de:bajá.energía .• ( 

En Í7 fr~ct~~~'U4~.S%) se fr~~turÓ el peroné ~iendÓ por mecanismos 
--- ' ,,~ ">--~,:_::·(~:_ -_,- ,-

de alta .. ener9i~;-,:'.· : >, -

Se presentó.'.la, fr~~t~ra del p~roné en ~7 c~sos (77il~F~e toda la· 

serie no existi~nd~;;~ria ~el;ción· df~~~t~'·e~t~e ~Í 'tipci d~· erier~l~ y la 
-:.. •t 

presencia de. es'ta .• fractúra 'asociada; fo~que compr.u.eba lo. mene ionado por 

Rockwood, Campbell ,,Nicoil. Sarmient~. Garcia'Pinto; Go~zale~ lbaftez en que 

la fraetura•del~;roné asocia~a ·~ lad~·ilbia'.se .. p:és.~~tahúta~n un 80% 

de los casos; (9,21';23,44); ~·· ::.·: 

En cuanto a} l~sn1é~odos de. trat~mie~td ~t 11 iz'~ddfen nuestra. unidad 

el más frec~e~te fué'~1 m'ét~do d~ s~~~·i~~t~ éón 19 ~asci's ,' ~egÜido :¡;~r los 

clavos .¿~nt:O~~ciJ1¡~~s conjf;c'a:s'od·;~ \fipo'CÓlcheroc'Y•1):ipo Kurítcher, 
' ' . . - • . - : : ·-~' • - ,'.<.,~.-- • , 

los fijadores externos con 16~ siéndo'!g 'clavos ·in¿luiclÓs en yesÓ; 5 tipo 

CharnléY y 2L:c'.;(o~ie~~f.nt~~~s ~íni~{prote~lda co~ ap~r~to ~~yeso en 5 

casos, plic~s oéP :v~~sos"{i~ic~ión'~~'.2 ~~;();~· 
Los ~lavo~\entro~e~ul~~e~ 'Ü1r's~ itil\~ar~~;como segundo o'·tercer 

método de triia~ie
0

nt~instituido y no p~esenta~'on.~ingu~a ~o~plicación. 
. ,. 

González Ibañez y col.(23) dice,n, el tratamiento ini¿ial de las 
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fracturas diafisiarias tibiales genéricamente debe ser ortopédico siempre 

que se pucdareal~zar Un~ redu~ción deurgencia aprovechando la a-usencia de 

tumefacción,· man.teniéndola méd ianté yeso iiÍguinopé~ico ri transfixión bipolar 

sust itu.Ydndolo' p~st~;io;~~nte'p~~ ~~ yes6 f~~~iciri~i p~~lllilie~d~ l~ carga 
' ',',:.-;;'.: ·,.-{' . .. · ·-· ..... ., ·. ·" .··;.. . ··- :.;.· .... '_, - - . ' 

precozménte; .·En nuestra serie'él;GO%dé· los casos, ,fué tratado .inicialmente 

con mét:odos:c~ns~~v~dor~~; ~in 1~~ba;~~ la t~~~ ile'.co~
1

~licaci~nes en este 

grupo fué ~lt~:(~~i): En· cúanto a'e1'lrat~~i~;to·iinÍéiaÍ 'c;Jn iiiétódos 

quirúrgicos 40% d~, los ~~sc,s, s~ tasa deLco:~~ i¿:~i~~·;i11~}vidua l también 

resultó.ali~, si~~dodé(w%¡: i ,.· ::,:;,('¿1
' ,·.·. 

Los tiempos dé'consol icÍá.ción de'.los'~ásos de fracturas 'no complicadas, 

estuvieron· .• dent~o 'de. ;~; iná;ge;~s cit~'cl~·~~~·~-. la l \te~~i~rá,élins'ultada, 
aunque los t ie~Jos ~~ ~~-;;so'lida¿ión 'g~nera íiío exce~i~~orÍ"estosc márgenes. 

:~·. 

Fernandez. Moral (19L refiere en. ~u ,serie Ün tie~po:de consolidación 

de 15. 8 +- 4. 9 se~anas, Gariia Pi111:() (21) ~btuvo ~n't ¡~~~º d~ ¿onsolidaciÓn 

primaria de 14 semanas: Ro-ckwóod.l .Y. i:oL(44l obtuvieron un - tiempo· de 

consolidación de las fract~ras tibiales 'de Í6 semanas con una desviación 

estandar de +- 4. 
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