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I!'iTROP.UCClON 

En el. tratamiento de las fracturas de la diáfisis de la 
tibia, siempre debemos ~e tener en curnta los problemas 
6 dificultades que pueden surgir debido a las condicio­
nes anatómjcas y fisiol6gicas de la misma, a las condi­
ciones del enfermo y a las secuelas que pueden quedar ya 
sea por la lesi6n o por el tratamiento efectuado. 

Dentro de ~stas podemos mencionar: 

l. La gran cantidad de fracturas expuestas e infecta­
das, ya aue la situación anatómica de la tibia 1o 
favorece, pues se encuentra ahajn de la piel y en 
forma muy superficial. · 

2. La facilidad de reproducirse el desplazamiento de 
la fractura al desaparecer el edema sobre todo en 
les fracturas de trazo helicoidal 6 espiroideo. 

J. La incapacidad ·funcional que puede quedar por mala 
alineación 6 rotación del fragmento y al mismo tiem­
po la deformidad visible que puede auedar. 

4. El tiempo de evolución largo, por las condiciones 
fisiológicas de la circulación de la tibia y esto 
favorecido por la severidad de la lesi6n. 

5. La tendencia al edema recidivante que se presenta 
despu~s de retirado el apereto de yeso, que puede 
afectar en forma importante 1a funcionalidad del 
tobillo. 

Todas estas dificultades han provocado controversias res­
pecto al tratamiento de elección en las fracturas de la 
tibia, ex'istienrlo quienes t:'efienden que la mayor!a de las 
fracturas expuestas 6 cerradas deben tratarse con reduc­
ción cruenta y fijación interna, siendo estos reportes 

.convincentes dadas las cifras de con~olideci6n sin compli­
cación en estas fracturas. 



? 

Por otra narte existen tambi~n reportes convincentes como 
el realizado por Nicol1, en el cual llega a la conclusi6n 
de ~ue "No se ha encontrado el caso ideal 6 adecuado para 
la fijaci6n interna como m~todo rle elección en el trata­
miento de las fracturas de la diáfisis tibial". 

Lo anterior ha provocado gran rlesorientaci6n al respecto, 
por lo cual el tratamiento de elecci6n, d~be estar supe­
ditado a las circunstancias locales, a las facilidades 
disponibles y al tipo de fractura, por lo tanto cada frac­
~~ra debe de valorarse en forma individual y no estanda­
::l-zar su tratamiento. 

!s ncces~rio recordar al profesor Bohler,· que en el ano 
19(8, ~·ct6 normAs para el manejo de las fractu~as, las 
cua: •r, si']uen viqentes en la actualidad y oue son las si­
qu.ientes: 

l. A las fracturas 1as cura el tiempo. 

2. Para la consolidaci6n es indispensable el reposo con 
una inmovilizacj6n estable. 

3. Se debe mantener una adecuada irrigación sangu!nea. 
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AtJATO''lA DE LA TIBIA 

La tibia es un hueso largo, que se encuentra situado en 
la parte anterior e interna de la pierna. Presenta dos 
ligeras curvaturas que le confieren la forma de una "5" 
sumamente alargada, siendo la curvatura superior c6nca­
va hacia afuera y la inferior c6ncava hacia adentro. 

Podemos decir que la tibia preAenta la forma de un pris­
ma triangular y por lo tanto se distinguen en ella tres 
caras. 

l. Cara Interna: Es lisa en su mayor parte y plana ha­
cia los extremos, mostrando concavidad en su porci6n 
media. En su parte superior se encuentran rugosida­
des donde se inserten los mQsculos de la pata de 
ganso. 

2. Cara Externa: Esta cara es externa en su parte su­
perior y en la parte inferior tiende a hacerse an­
terior y convexa. En su parte superior se encuen­
tre une depresi6n rugosa donde ae inserte el mOs­
culo tibie! anterior. 

3. Cera Posterior: Es plana y presenta en su tercio su­
perior una cresta rugosa y oblicua hacia abajo y a­
dentro ( línea oblicua de le tibie ) , en le cual ee 
inserta el mOsculo s61eo. Por encima de esta cresta 
se inserta el masculo poplíteo y por debajo de ell~ 
se insertan los mósculos flexor largo de los dedos 
y el tibiel posterior. 

Por le forma triangular de la tibia, tsmbif>n se distin­
guen tre~ bordes, 

l. Eorde Anterior: Se encuentra muy marcado en sus tres 
cuartos superiores, recibiendo el nombre de bordP- de 
la tibia. 



2. Borde Externo: Se encuentra ~ :o larqo ne toda la 
tibia y en su parte inferior se bi fu rea, habiendo 
une zona entre sus remas, don~e se articule el pe­

. ronfi. 

3. Borde Interno: Es obtuso en su parte superior y 
bien marcado en s~ parte inferior. Sobre este bor­
de se inserta la epone11rosis tibial. 

En la tibia se van a distinguir dos Pxtremjdades. 

l. Extremidad Superior: Es ia parte mas voluminosa 
del hueso, siendo mayor su dilimetro transverso que 
el enteroposterior. Presenta das masas laterales 
llamadas tuberosidades, en cuyas caras superiores 
se encuentran las superficies articulares~ las 
que estan aumentadas por los cartílagos semiluna­
res 6 meniscos, teniendo el lateral forma de "0" y 
el medial forma de "C". La tuberosidad interna pre­
senta un canal por donde pasa al tend6n anterior · 
de1 semimembranoso 0 y hacia atrlis una rug.osidad pa­
re la insercit5n del mismo mOsculo, 
~n la parte posterior de la tuberosidad e~terna se 
encuentre una faceta articular, donde se articula 
el peron~. 
Por delante y afuera se encuentre una saliente, el 
tub!rculo de Gerdy, que es donde se inserta el mOs­
culo tibial anterior. 
Las cavidades glenoideas se encuentran separadas en 
su parte medie por una saljente 6see, llemada espi­
ne tibiel, sitio de insercit5n de lo~ ligamento<i 
cruzado anterior y cruzado posterior. 

2. E~tremided Inferior: Tiene forma de pirlimide cua­
drangular, siendo su base una gran superficie ar­
ticular. 
Por su cara interna se encuentra un.canal, por el 
cual pasa el tendt5n del flexor propia del dedo gor­
do. 



En ~u cara e~t~rne ~e encuPn 4 ra une f~r0ta ~rticu1Ar 
Pn Ja quP se ~rticula el peron~. 

En su cnra intPrnn se enr.uentra une prolongeci~n vo­
luminosn, que !'P llama malP"ilo interno. Por el borde 
posterior se encuentra un canPl por el cual p~san las 
tendnnes del tibia! poPterior y del flexor co~6n de 
los dedos. 

lRRISACION DE LA TIBIA 

Consta de tres sistemas: El de 12 arteria nutricia, el 
de la metáfisis y el peri6Ptia, La arteria nut.ricia a 
trav~s de eu orificio y desciende 1ateralmente pP~a ha­
cerse central, de ella partPn ramas ascendentes y descen­
dentes. La ramP ascendentP hace arco~ y varias ramas van 
de lP m~dula a la corteza, tres.o más ramas de la rnetáfi­
sis rodeadas de sinusoides medulares can mdltiples ramos 
fisiarios tambi~n hacen arcos terminales que irriq~n la 
!~mina del cnrt11Pgo degenerpdo y son las respon~ables dP 
la farmPci6n 6sea carActeriFtica riel crrci.,,iento, 

La rama descendente ciua 'es posterior, irriga la r.orteza 
y la f1letllfiPis a travl?s de sinusoides y termina en r,rcas 
a nivel del cartílago de crecimiento. Es excepcional, el 
encnntrAr Una E'rteria nutricia accesoria. 

En la epífisis proximal y en la distal, los vasos subepi­
fis iarios entran me di al y paraten di nasos, norm Alment e san 
tres o cuntro vasos divididos en· "reos. 

Las RrtPrias peri6sticas deEcienden sin diéminuir, su 
yólumen y proparcionRn vRsos. en f!nguln recto can 11'! corteza, 
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Alnunos Fon lon~iturlinales y llegan D la mrdula, re anas­
tnmosan con Rl~unos inferiores que ocupan can?lRE p~rale­
los. Son de m~yor tamP~O Pn 12s met~fisis y menoreR en 
le diAfisis¡ tente en ln parte proximal como en ln distal, 
se anastomosan lnngitudinalmente y transversalmPnte he­
ciendo una circu1Pci6n osteocnndral (Circulis Articuli 
Vasculari Hunter 194J). Cuando hay da~o en la circulaci6n 
medular Fe ob~erva que el flujo se invierte en los vasos 
de salida. 

Hay además una circulaci6n a trev6s de le membrene inte­
r6sea, en esta zona se nbserva frecuentemente el inicio 
de la consnlidPci6n. 

La circulnci6n VPnosa o eferente se hace a trav6s de la 
vena central por el foramen de la corteza, que al~unas 
veces por ser delgada se observa colapsada y vacía, ade­
mAs. de ~sta vena se obsPrvan los c~nales VP.nosos'corticA­
les oue drenan las p8rtes mas compectas subyecentes de las 
v~nulas peri6sticas y de los cspilpres peri6sticqs oue e~­
tAn en continuidPd con los capilares cortjcalrs, de las 
cortical•s superficiPlea. 

La circulaci6n 6sea <.e facilita por las cnntracciones mus­
culPres, las que hace compresó6n sabre los vasos peri6~ti­
cos y aumentan la presi6n intramedular; esto explica rela­
tivf.lftlente el por que de le enfermedRd de las fracturas, ya 
cue la atrofia 6sea, como consecuencia de no haber cnntrac­
ci6n muscul~r. hRce oue se aumenten loe sinu~aides, al no 
actuar la bamha muscular. 

En el adulto el periostio no tiene porler osteog~nico, pero 
este se recup~ra cnn las fr~~1uras, Plendo mas notable cu~n­
do hay conminuci6n de la minma. 

tuando hay_ d•masiadP ~ep~raci6n entrr el pPri6stio y el 
mósculorny poca recuperaci6n de la circuleci6n. 
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En el CR~o dP una fr~r¿ura. Ei se c~n~erva l~ Prt-ria nu­
tricia Se formnr~ callo Pnd6stico inicial, al qUP si SP 

nqrana el callo peri6F.tica, se h~r§ la conFalidPrión en 
~enor.tir.mPa, esto como r.onsecuP.ncia de une mPjor vnscu­
larizaci6n. Esta es mas nat?ble en l?F fr~cturas de la 
tibia en su tercio media a en su proximPl. En las frar­
turas de la porci6n distal hay una hipervascularidad lo­
cal, la recup~raci6n de la arteria nutricia es muy rara, 
pero j?mñs sP recupPra la vena c~ntra1, La formaci6n riel 
ca11o end6stico proporciona uni6n mPs lenta y menos firme 
y como cansPcuencia hay una disminución circulatoria y si 
F.e agrega ~avilidad da los fragmentoF, aumenta la forma­
ción de carti1Pgo, 

La osteoq~nesis pari6Ptica tambi~n se ve dis~fnuida en 
grandes ~aspegamientos, ya sean quirQrgicas o traum~tir.os 
y/o cuando ~e enlocen pl?cas de compresión. 
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EMBRICLGGI A DE LA TJSI A 

La tibia co'mo todos los huP.sos larlJo" dol si!".tema mCiscu­
lo-~squel~tico, tienen el mismo de!"arrollo embri~logico. 
En l<l sP'ptima sem"n"' lns hueros li'!rgos de l;is e><tremida­
des est~n rPpresentados por modelos de cnrtil,,.go hielino, 
cuya superficie tiene un mesénouima vascul8rizado compacto, 
oue fnrma el pericnndrio, oue evnlucionP posteriormente a 
peri6stio. 

UnR yema vascular con mesEnquima, invPde el centro de la 
di~fisis cartilPginosa, formPndo cuatrn zon85 de activi­
d;>d perierosional oue corresponden a cada una de ~as eta­
P"'S de lA formrici6n encnndral. de tejido 6seo, La prime­
ra zona de mitosis ;ibundante~, la r.e~unda de hipertrofia 
celul"'r• la tercera de mur-rte celular, con m"triz intra­
celular, Pn la que se nbservP.n dep6sitos de Fales c~lci­
cas, la·cuarta de CApilares de crecimiento activo oue 
ocupan las lagunas oue dejan las c~lulas muertas, 

Los capilares se acornpa~an de c~lulas mes~nouim~tnsas es­
pP.cializadas u osteaclastos que disgregan la m~triz c~rti­
lPl)ina~a calcificada, formando zonas !"cunares. 

Las otr .. s cE1ulas mesenouimatosas u osteoblastos.se orien­
tan en las l"nun"s y drpositan hueso sobre l?s espicula~ 
cartil.aqinaFas, formando una osificaci6nmcnn~ral aueden­
do por lo tanto esp!cul~s cartilaginosas cuhier.tas de hueso 
o esp.Ículas m i><tas. 

Desde l~ formación central de las P.spiculP~, lo~ osteoblas­
tos l?s disgre.gan, ~ejando intactas l"s esp1culns lntera­
les que refuerzan la pared qel huesa. 

Par la' resorci6n se forma en el centro dP.l. hueso el canal 
medulcir. 
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DeFdP. el cent.ro primcrio, le ~sificAci6n de le di~fiFis 
m"nifiP.sta su actividad hacia loF extremos de ln miFma, 
y en el recién .. nr.cic'o lA dil\fif'is r=t€! cornplet2rnente osi­
fic~de, pero las ep!fi~is siguen ~jendo c~rt3la~inoFas; 
en {>.c·tas ce form1'n poFteriormente CP.ntros de osif:iC!"CÍÓn 
Fimilares a la di~fisis, auedando entre 11' dif.ficis y la 
epífjsis, lr. l~mina, pl~ca o disco P.pifisiario, que son 
import;ontes er. el crP.d"•iento lonnitudinr1 del hueso. 

El 'crP.c~miento cilíndrico del hueso se secuencia de de­
p6sito peTÍ6FtÍCO externo y resorción C"rti1aginosa" en­
di'iRtica. 



APORDAJES QUIRURGICCS 

Para abordnr ouir6rgicamente a la tibia en su porci6n 
di~fisiaria, se cuenta con las si~uientes v1as de abor­
daje. 

l.. Abordaje Anterior: 

Esta v1a de abordaje presenta dos variedPdes oue 
son: 

a. Anterointerna: Tomando como base la eEpina tibial 
uno o dos centímetros por dentro se incide la piel 
medi1mte una incisi6n ligeremente curva, ºno menor 
de ouince crntímetros. Mediante esta incisi6n se 
cae directamente sobre la tibia o sea que es una 
v1a muy f~cil. pero tiene el incanv~niente de que 
en este sitio la cicatrizaci6n es dificil, ya ~ue 
sobre el hu~so sólo se encuentra lP piel. Por lo 
anterior, pPse a que es una v1a extremada~ente f~­
cil, por la situación de la tibia es poco usada. 

b. Anteroexterna: Esta vía es la mas usada, Y" que 
en un mnmento dado son m~nimos los problemas que 
puede ocPsionar. Se incide la piel uno 6 .dos cen~ 
t1metros por fuera de la espina tibial, .mediante 
una incisión ligeramente curva, no menor de quin­
ce centímetros, se visualiza la tibia y se.despe­
gan el tibial anterior y el posterior,·quedando 
as! a la vista casi toda la tibia. Es extremada­
mente f~cil llegar a la tibia, la cicatrizaci6n 
es muy buena y no presenta ~ingun problema.· (fig 
1 ) • 

2. Abord~je Posterior: 

Esta vía do abordaje tiene dos variedades que son: 
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a. Abordaje PosteromP.dial: Con el pacif'nte en posi­
ción supina, con la carlr.ra en rotación externa 
completa y la rodilla flexionada a sesenta grados 
Se hace una incisión recta por detr§s dP-1 borde 
posterior de la tibia. Se incide la fascia profun­
da en linea con e] borde tibial posterior, encon­
trando el borde medial del s61eo, el cual se se­
para de la tibia para exponer el flexor largo de 
los dedos, este se arranca para poder exponer el 
hueso. Esto incisión es poco usada, ya que es muy 
traum~tica y se lesionan algunos elementos an·at6-
micos ( fig 1 ). 

b. Abordaje Posterolateral: Se utiliza la misma po­
sición en el paciente qua para el abordaje poste­
romedial. Se incide sobre el borde posterior del 
peron~ mediante una incisi6n curva 6 recta, Se 
expone el borde lateral del peron(i disecando el 
tejido plano entre el musculo sóleo y el peroneo 
lateral largo. En el dorso del peron(i se encuen­
tra el flexor largo del dedo gordo, el cual debe 
de arrancarse para exponer el tibial posterior, 
Entre estos dos m~sculos est~n los vasos peronea­
les. El tibial posterior debe arrancarse para que 
junto con la musculatura de la pantorrilla se re­
traiga y pueda descubrirse el borde med~al de la 
tibia. Como puede verse este sbardoje es mas trau­
mtitico aue lo,,; anteriores y se usa poco •... (fig 1). 

Por lo anterior el abordaje mas f~cil y mas usado es el a­
bordaje anteroexterno, ya que no presenta dificultad para 
la localización de la tibia, no se lesionan estructuras a­
nat6micas y la cicatrización es muy buena, siempre y cuan­
do las partes blandas se manejen en forma cuidado~a. Las 
otras incisiones solo se usarán cuando las condiciones de 
la piel no sean óptimas para realizar un abordaje anteri~r. 



Fig. l 

T; Tibie. P: Peron •• TAi Tibial Anterior. TP: Tibial 
Posterior. PL: Peroneo Largo. FD: Flexor de los de­
dos. FLDG: Flel<or Largo del Dedo Gordo'. 5: S6leo. G: 
Gastrocnemio. 
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En la actualidad ~e cuenta con gran variedad de elementos 
para conseguir una buena fijaci6n interna mediante los 
cuales se puede lograr una uni6n perfecta de los fragmen­
tos de la fractura y asi lograr una deambulacion mas pre­
coz, En la actualidad se cuenta con los materiales que 
producen la menor reacción 6 rechazo, siendo estos: el a­
cero inoxidable y el Vitalium, 

Dentro de Jos medios de fijación interna con nue contamos 
p~ra las fracturas riafisiarias de tibia tenemos: 

l. Fijación con Tornillo: 

La fijaci6n con tornillo se utiliza en las fracturas 
con trazo oblicuo y con trazo helicoidal, siempre que 
no haya conminuci6n y sean inestables, 

Dentro de los diferentes tipos de tornillos con que se 
cuenta, cada uno tiene su indicaci6n y su funci6n, 
siendo estos los siguientes: 

a, Tornillo de Cortical. 

b, Tornillo de Esponj_osa, 

c, Tornillo de Compresi6n, 

?, Fijaci6n con Placa: 

La fijaci6n con placa se utiliza en las fracturas con 
trazo transversal, trazo helicoidal, trazo oblicuo y 
en trazo multifr~gmentario. 

Dentro ~e los diferentes tipos de placas tenemos los 
si')uiPntes: 



a. Placa de compresi6n: Esta lor¡ra una uni6n perfec­
ta entre los fraqmpntos de la fractura. Es resis­
tente a las fuerzas de carga y pPso. 

b. PlRca de Neutralización: Esta neutraliza las 
fuerzas de acci6n sobre el foco de fractura y las 
disipa hacia los extremos de la fractura. Tambi~n 
tiene la funr.ion de fijaci6n dp los frñgmentos de 
la fractura. 

c. Placa de Media Ca~ai Es menos resistente que las 
anteriores y tiene menos indicaciones que las ya 
mencionarlas. 

En general las placas usadas en las fractura5 diafi­
siarias de tibia son de seis a ocho orificios, y en 
ocasiones pueden usarse dos placas iguales 6 una com­
binaci6n de P.llas. 

Fijaci6n con Clavo Intramedular: 

Le fijñci6n con clavo intramedular se utiljza en las 
fracturas dobles 6 en lñS que se localizan en el ter­
cio medio ca~ trazo oblicuo 6 transverso. 

Dentro de los diferentes clavos intrarnedulares usados 
se tienen los siguientes: 

a. Clavo de Kuntscher: Tiene forma de tréhol cada u­
no de sus extremos. 

b. Clavo de Lottes: Es acanalado y curvo en su base, 
terminado en punta. 

c. Clavo de Rush: En unn de sus extreMos presPnta 
·una saliente aue le da la confi~uraci6n de un gan­
cho, 
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d. flpvo r!e tibia Herzng ) : E!' un t uh:' r''"urc•r'o rn 
su cnrñ pnsi rrirtr y r·on acorl:=Jdura proxirn2l, En el 
tercio rlistnl de la tibia pueden in'trorlucirFc a­
lembrPF de Kirschner por las VRntAn~r 1~teralPs 
del clnv0 pr1rn nrut.rA.liz2r 1Ac- rntnc=_cnpe. rn ciPr­
tn~ ca~o~ P~pPciale~ • 

.1. fijñci6n con al;:,mbre: 

LA fijaci<'ín mPdic>nte cerclajPs con alamhrr, en la ac­
tual~rlad no se usAn, ya que FP ha visto que en "el si­
tio donde son colocadoe, producen rrabeorci6n de hur­
so lo que ocasiona una nueva fractura, 

5, fijaci6n con hueso: 

Se u~a en caeos especiales y se fija con tornillos. 
haciendo las v~ces de una placa. Pudiendo uearse in­
jerto del mismo oeciente 6 bien une leja de banco de 
hue~o. 
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H:C"lCAS C,'U!P.URGJC.'·5 ESPECL\LES 

Las técnicas quirúrgicas que se rn~ncionarán a continua­
ci.6n son especialPs para el tratamiento de la pseudoar­
trosis y en los casos en oue hay pérdida de tejido 6seo 
ílPntro de estas técnicas se mencionan las siguientes: 

l. Técnica de Albee ( Injerto incrustado por desliza­
miento): Ya PXpuesto el foco de Pseurloartrosis, se 
incide el periostio en sentido longitudinal sobre 
ambos lados. Se limpia el foco de fractura y se re­
seca todo el hueso no viable hasta encontrar hueso 
de caracteres normales. Se hacen dos cortes parale­
los en el fragmento mayor, que se continóen con la 
Pseudoartrosjs. Se unen los cortes longitudinales 
con dos cnrtes transversales en los extremos y se 
extraen los dos fragmentos, e los oue llamaremos 
fragmento a y fragmento b. El fragmPnto b se pasa 
al lugar del frag~ento a y el fragmento a al lugar 
del b. Finalmente se fije con tornillos. 

2. Técnjca de Buchanan: Se preparan dos fragmentos en 
la misma forma que en la t~cnica de Albee, y se co­
loca el injerto mas largo en el canal medular abier­
to cruzando el sitio de fractura con su cara end6s­
tica en contacto con la superficie end6stica de los· 
fragmentos. Se fijan los frag~entos con tornillos. 

3. Técnica de Gill: Se ahorda el hueso con una incisi6n 
longitudinal yse secciona en la misma dirección el 
periostio de ambo~ fragmentos. De c.ada fragmento se 
obtiene un injerto de la mitad de espesor del total 
del hueso. Se colee~ el injerto mayor através de la 
pseudoartrosis y se fijan ambos fra~mentos con tor­
nillos. 

4. Injerto Jntramedular: Consiste en introducir en el 
canal medular un injerto de ~ueso, generalmente de 
peroné. Su indicacion es por p~rdida importante de 
tejido OSPO. 



'i T~cnica de FlanagAn· y f'urP.m: Esta t~cnica se aplica 
para el tratamiento dP. la pseudoartrosis y en las p~r­
didas de tejido nsPo. 

Esta t~cnica puerlP realizarse con aplicaci6n de in­
j arto de il{aco 6 sin ~l. 

Como en todas las t~cnicas primero se extrae el hueoo 
no viable, ya preparado esto o;e realiza un corte lon­
gitudinal nítido a lo largo de toda la di§fisis de la 
tibia y se hace en la parte superior un corte trans­
versa internn y en la parte distal otro externó (se­
mejando una "Z" invertida) y se deslizan ambos frag­
mentos, los que finalmente se fijan con tornillos. 

Esta t~c~ica tambi6n se conoce como la t~cnica de los 
injertos hemicil!ndricos opuestos. Es muy 6til cuando 
hay qran p~rdida de tejido oseo, ya que se logra una 
elongaci6n tibial. Su indicaci6n es muy específica. 
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MAT~R!Al Y MFTODQ~ 

Se revisaron na e•pPdientes clínicos y radiol6gico~ de 
pAc{'ente;; intPrn8dos en el Srrvicio dE' Ortc:-pP.dia y Trau­
matologfñ del Hoopitñl GP.neral Lic. Adolfo L6pez MatP.os, 
del Instituto de Seguridad SociAl al Servicio de los Tra­
bajadores del E'tado, con· diagn6stico de fractura diafi­
siaria de la tibio, trnt?dos en el período de 1980 a 1°8? 
inclusive. 

De estos 9íl pecienteE estudiadoP se sacaron 92· fracturñs 
di?fisiarias de la tibia, ya que dos de ello~ presentaron 
fr~rturas Rn ambR~ ti!1ias. 

En este estudio comparativo se incluyen fracturas expues­
tas y cerradas, tratadas en forma conservadora y bñjo tra­
tamiento quirOrqícn. Dicho eeturlio s6lo incluy6 pacien~eE 
arlultoe, fluctuanrlo la erl~d entre 18 y 7? a~or. 

Lo~ par~m~tros que SP tomPron P.n cuenta parA realizar este 
P.~tudio. fueron los si~uientes: 

'1. Sexo 
?. Edad 
1. Mecanismo de prorucci6n de la fractura 
4. Tipo de fr~ctura 
5. Tercio afectaQO 
6. Trazo de fractura 
7. Lado afectarlo 
R. Tr;;t""'iento inicial 
9. Trata,,jento dPfinitivo 
10. ComplicPciones 
11. Consolidaci6n 



l" 

En c~da caso la PValuac~6n se h2ce dependiendo de que la 
fractura hnya eido eYpuesta o cerrada. 

LaR frecturas di€ific.i?ri-o¡r. de la tibie, se presenta­
ron con mHyar in~jrlencir. Pn el SPXO m~sruljno con 56 
fr2cturas (63~), respecto al ~exo femenino en ~l oue 
se encontraron ~4 fr~cturas (37~). 

De estas 58 fracturas encontradas en el sexo masculino, 
Jíl fueron expuestas y 28 cerradas. 

De las '4 fracturas en el sexo femenino, l? fueron 
expuest~s y 22 cerradas. 

Expuest es Cerradas Tob1l 

Masculino 30 ?8 58 

femenino l? ??. :14 

Total 4? 5[1 92 

Cuadro No. 1 

2. ~ 

El mayor porcentaje de fracturas diafisiarias de ti­
bie, se encontr6 entre los 20 y 30 años con 26.1~, 
entre los 30 y 40 años el porcentaje fu~ de 22.B%, 
entre los 50 y 60 años el porcentaje fu~ rle 19.6%, 
entre los 40 y 5íl años el porcentaje fué de 14.1%, 
entre los 60 y 70 años el porcentaje fu~ de 10.B%, 
finalmente con un porcentajP del 3.3% cada uno en-_ 
centramos a los pacientes comprendidos entre los lB 
y 20 a~os y a los pacientes comprendidos entre los 
70 y 72 años. 
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En el ~i1uirn~e cu~rlro se pxpreBa el nómero de fr8ctu­
ras correspon~Jcnte~ a cada grupo de edades: 

Ed,,d M?.sculino femenino Tntal % 

18 a "º 2 1 3 3.3 

?O a 3(1 14 10 24 26 .1 

::m a 40 16 5 21 27.8 

40 a sn 9 4 13 14.l 

50 a 60 7 11 18 19. 6 

60 a 70 7 3 10 10. 8 

711 a 72 :i n 3 3.3 

Total 5A 34 92 irm.ri 

Cuadro No. 2 

:i. Mece>nismo ~ producci6n ~ la fractura 

El mayor porcPntaje de l~s fracturas diafi~iarias de 
tibia, fue originedo por accidentes en le v1A pOblica 
(atropellamiento y coliAi6n de veh1culos), con un to­
tal de 48 fracturas (52%), 36 se originaron por ceida 
(39~), siete fueron originadas por treumati=mo directo 
(practicando deporte o por ca1da de o~jeto pesado) (S~), 
un caso se origin6 por herida de proyectil de arma de 
fuego (2.4~) 

Se ob.eerv6 en la mayoría de las fracturas provocadas 
por .accidente la asociaci6n de diversos tipos de le­
siones. 
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En el si~uiente ~uRdro Fe •nalizan las causas producto­
ras de las frArturas cerr~das • 

.. 

CF'USP. No. casos '1t 

Caida ?A 56 

Accidente 18 36 

Traum,,tic;mo directo 4 B 

Tot~l 5(1 lf10 

Cuadro No. '.1 

En el niquientr cuadro se enalizan las cau~as nue pro­
dujeron fractur?s expuestPs. 

C11usa No. casos % 

Accidente 28 66.7 

Ca ida 1íl :n.a 

TraumBtismo direc-to ~ 7.1 

Herid~ proyectil 1:1rma 
de fuego 1 2.d 

To+F.11 42 10n.ri 

Cuadro No. 4 

As! en las fracturas cerradas, la causa principal fue 
la cáida (56~). en las expuestas fueron los accide~tes 
(66.7~) 
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4. Tipo ~ frac:turñ 

El tipo ce fractura oue predomin6 fue ln frñctura 
cernida, 1" ru"l se enccintr6 en sn casos (!'4. 31,) 
y Pe encnntr6 frRctura expuesta Pn 4? cnros {45.6~). 

En el siguientP cu~dro puede observar~e la relaci6n 
entre Fdad y tipo de frActure en el sexo femenino. 

Edad fri;cture fractura Total a¡, 
Cerrada Expuef'ta 

l!l a 2n l o l .3 

20 e 30 7 ' 3 10 29 
' 

:>o a 40 3 2 5 15 

40 a 50 3 l 4 12 

so a 60 5 6 11 32 

60 B 70 3 o 3 9 

70 B 72 - - - -
Total 22 12 34 100 

Cuadro No. 5 

El mayor nOmero de fracturas cerradas en el sexo 
femenino, se encontr6 .entre los 20 y 30 aMos con 
un total de siete casos (31.8%) y el menor n~me­
ro de fracturas fu~ entre los 18 y 20 e~os, con 
un s6lo ceso ( 4.5~ ). Entre los 70 y 72 a~os no 
se present6 ningun caso. 



Referente " las fr~cturas pxruPctas, el mayor índice 
cnrresrondi6 de lo~ 5r a 6r años con pei~ casoP (5r~) 
y el mnnor se encontr6 nntre lo• 40 y sr años con un 
cnso (8'{). 

En el siquiente cu~dro PP annliza la relación entre 
edad y tfpo de ~r?ctura en el se~o masculino: 

Ed~d fractura fractura Total 3 
Cerrada Expuesta 

lA " ?íl 1 1 2 3 

?n a '.1(1 7 7 14 24 

3(1 a 40 5 11 16 28 

11r a Sí' 4 5 9 16 

5(1 a lif'J 4 3 7 l? 

(;(1 a 7n 5 2 7 1? 

7n a 7? 2 1 '.' 5 

Total 28 ?O 58 1(10 

Cupdro ~Jo. 6 

El mnyor n6mero rle frarturns expue•tas en el sexo mas­
culino, ~e Pnrontr6 entre los ~n y 4n años cnn un total 
de 11 casos (~71) y el mnnor n6mrro de fractures fue 
Pntre 18 y ?n años y entre 7D y 7? a;os.can un ca~o 
rePpe,tivamente (17.J. 
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f--___ 14-% 

,__ ___ 52% 

Fig 2, 

Tercio Proximal 14~, Tercio M~din ~a~ 

Tercio Distal 52'1.. 



ReferPnte a las fracturas cerradas, el mayor indice 
correspon~ió de loP 2n a 1~ a~os con siete casos 
(?~1,) y el mPnor se enrnntr6 ~ntre lo~ lR y 20 años 
con un "solo caso (4~). 

5. ~ Afectado 

Se divirlió la tib Íi'l y l'lS fr,,cturns que ella afecta-
ron. de lA siguiente manera: 

Tercio prol'im11l: l'.1 fracturas 314 

Tercio mPdio: 31 fracturas %'.14 

Tf"rcio distal:· 48 frñcturas %52 

Se concluyó que el sitio mas afPctado de la tibia 
fue el tercio distal (52%), dePpu~s le siguió el 
tercio medio cnn ~4% y el menos afectado fué el ter­
cio proxim?-1 con 14~. 

En el sinuiente cundro se hnce un anÁli~is de las 
fr~ctura~ ~eg6n el tPrcio afectado, en el sexo fe­
mP.nino y en ~1 ~rxo m~~rulino~ 

r.pxo Ter.cío Tercio Tercio Total 
Prol'imal Medio Distal 

ff'menino .3 l~ 18 34 

Mesculino in 18 :in 58 

Total n :n 48 '?2 

Cuadro No. 7 
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Co~o YP Fe dijo, el tercio m~s ~rectado t~nto pnra el 
~r·xo mperulino como p~re el femPnino. fue el tPrcio 
distal, •irndo el porcPntaje en el erxo m~~culino de 
1?.6% por l~.~1 en el femenino. En FPnun~o lugar le 
incirienciv rorreFrondi6 al trrr.io medio, tanto para 
~l sexo mPsrulino como pare el femenino, si~nrlo p~ira 

el sexo masculino de lº.~~ por l~.l~ en el femenino. 
La menor incidencia corre~pondi6 en ?mCos :rxo~ 21 
tarcio proximal, FÍPndo ln.g% Pn el ~exo mFlsculino y 
solo 3.Ji en el femenino. 

En el siguiente cuadro SP expreFa la reloci6n de frpc­
turPS expueFtas entre el FPXO ma•culino y femenino y 
su distribución por tarcios. 

~exo Tercio Tercio Tercio Total 
Proxim<'l Medio íli,,ti'll 

femenino 1 6 5 12 

MAsculino 5 in 15 :in 

Total 6 16 20 4? 

Cu edro No. B 

Por lo 8nterior se demuestrP oue la mayor incidanr.ia 
en las mujeres corresponde el tercio medio con seis 
casos (l~.3%). mientras que en loF hombres el tercio 
m~s afectado correspondió al distal con 15 casos (3~.7~). 

·En orden de frecuencia P.n el RPXO m<isculino• siguió el · 
tercio medio con 10 casos (?~.83), mientras que en las 
mujeres fue el tercio di~tal con cinco caso~ {11.9~). 
En Pmbos sexos el tercio menos afect?.rlo fue el proximPl 
con un ·cr>so en el SFYO fe.,..enino ( l'.Ll'l') .y cinco cPsos 
Fn el m8sculino (11.9%). 



Fn el cua~ro Fi~uipn~e, se expresa lA r~l?ci6n de frac­
t~rae cerr?da~ ~ntre Pl ~Pxo m~pculino y fe~enino y pu 
ci•tribuci6n por tercios: 

Sexo Tercio Tercio Tr>rcio Total 
Proximal Me din Distal 

femenina 2 7 13 22 

Masculinn 5 B 15 28 

Totñl 7 15 28 sn 

Cuñdro No.9 

Por lo nnterior, se d~muestra que en 12~ fractures ce­
rradas en Ambos sexos el tPrcio mas afectado fue el 
di!'tal con 15 casos (30~) en el sexo m?•culíno y 1] 
casos e.n el femenino (26~). En orden de frecuencia 
siguP el tercio medio en ambos sexos con ocho casos pa­
ra el sexo masculino (16~) y siete casos para·el femeni­
no (ld~). El tercio menas afectado en ambas sexos fue 
el tercio proximal con cinco casos en el sexo masculina 
( 10~) y solo dos casos en eI femenino. ( 4~) 

Par la mencionado e~ los dos cuadros enteriores, se 
cnncluye nue en las fracturas expuestas en el sexo fe­
menina, predomineron en el tercio medio con 14.1%, mien­
trl'!s que en el m?sculino fue el tercio di~·tal con 35. 7"/,. 

Respecta R lr.s fracturas cerradas el tercio mas efPcta­
do fue el dfstal en amhos sexos con un .porcentaje de 
.,n% parü el !'PXD m~!'culino y un 26'1. pRra el femenino. 
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TRAZOS Df rrµrTURA 



Fro.gmenl:o cin o.\.o.s 
d'2 mC\r1poso.. 

Cblic.uo con fra3m izn-l:o 
intenn<Z.d\o. 

T">."'s"e<so c.on 
fro-gmen~o 1·n~ermed10. 



6. Tr~ dP f"r2ctura r'3cli0Jli3jc,~ 

En todos los casos SP realiz6 estudio radiol~gjco 
Pn do~ po~icirines o incidencia~: en enteropoFte­
rior (AP) y rn 12ter"l '(L). 

En el tercio pro~imvl ~e enlontr8ron trece trnzoB 
de fr~ctur"'P (l~.1~), Pn Pl trrcio medio Jl tr~-
zos ( ~~. 7~) y en el tercio didAl 4A trrizo,; ( 52. 2%). 

En el Rjruiente cuAdro se indican los trazos de 
fractura~ encnn~r~dos, asi como ln~ tPrr.ioF nfec­
tAcoR rle lPs fracturas de tibi~ en general: 

Tr;;zn de fractur<> T .Pro><. T .M ed. T. Distal 

Oh licuo 4 7 11 

Oh licuo mAS frACJ. int. ;> 1 3 

Tranf\vrr: nl (1 fJ 3 

Trans. mas fr,,g. int. 2 2 1 

HF"licoic'al n B lB 

MultifragmPntario 5 5 B 

Freg. en r1ln~ de mariposa Q o 2 

Pfirrlic!a 6sea o o 2 

Tot alF's 13 n 4B 

Cuadro No. 10 

TotAl 

22 

6 

11 

5 

26 

18 

2 

2 

92 
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Seg6n el cuadro anterjor el trazo de fractura mas fre­
cupntP fué el hrlicnidal, el cual se precent6 en 26 ca­
sos (28.3~), despu~s si~uieron en orden de frPcu~ncia: 
el trazo nblicuo en ?2 casos (23.9%), el ~ultifragmen­
tario en 18 casoE (19.5~), el trazo transversal en 11 
casos (12%), el trazo oblicuo m~s fra~mento intprmedio 
en seis casos (6.5%), el transversal con fragmento in­
termedio en cinco casos (5.4%), fragm~nto en alas de 
mariposa en dos casos (2.2%) y pérdida osea en dos ca­
sos (2.2'}(,). 

En el tercio proximal predomin6 el trazo multifragmen­
tario can el 38.5% y el oblicuo can el ~o.e%. 

En el tercio medio el predo~inio fué igual para los 
trazos helicoidal y transverso con 25.B' cada una.· 

En el tercio distal predomin6 el trazo helicoidal con 
un 37.5% y el oblicuo ~e presPnt6 can un porcentaje de 
22.91.. 

En el siguiente cuadro se expresan la relaci6n entTe 
las fract·iras expuesta!', su trazo y Pl tercio afectada. 

T1'.azo de fractura T e r e i o Total 
Prox. Medio Distal. 

Oblicua. 2 2 4 e 
Oblicuo mas frag. int. o 1 2 3 
1 rensversal. o 5 l b 
Trans 0 mes frag. int. 1 o o 1 
Helicoidal. o 4 5 9 
Multifragmentario. 3 4 4. 11 
F. en alas dP mariposa. o o 2 2 
P!!rrlida osea. o o 2 2 

Total 6 16 20 42 

Cuadro Na. 11 

% 

19.0 
7.l 

14.3 
2.4 

21.4 
"lti.2 

4.B 
4.B 

100.0 



En las fracturas expuesta"s el trAzo que predomin/5 fu~ 

el multifra!Jmentario con 11 casos ( 26.2% ) , luego i:;i­
guieron en orden de frecur.ncia el Helicoidal con nueve 
casos (21.4~), el oblicuo con ochn cásos (19.0%), el 
transversal con seis casos (14.33), con tres casos se 
prrsPntaron el trazo oblicuo con fragmento intermedio 
(7.1%), con dos casos se presentaron pfrdida osPa y 
fragmento en al~F de m~iiposa. rP~pPctivam~ntF, lo que 
correspondP al (4.8%) para rada uno y finalmente con 
un solo caFn el tran~vPrso con fragmento intprmPdio lo 
que da un 2.4'1L 

En el Piquiente cuadro se expresan la relaci6n entre 
las fracturaP cprradas, su trazo y el tercio afectado. 

Trazo de Fractura T e r e i o Total 
Prox. Me dio. Dist. 

Oblicuo. 2 5 7 VI 
Oblicuo m13s frag. int. 2 o 1 :i 
TransvPrsal. o 4 2 é 
1 ran s. mas t·rag, 1nt. 1 l l :1 
Helicoidal. o 4 13 17 
Mul ti fragmentario. 2 1 4 7 
t • en alas de mariposa. - - - -
P€.rdida OSBEt. - - - -
Total. 7 15 26 :so 

Cuadro No. 12 

En las fracturas cerradas el trazo que predomin6 fuA el 
Helicoidal con 17 caeos (34~), seguido en orden de fre­
cuencia por el oblicuo con 14 casos (28~). el multifrag­
mentario con siete casos (14~), el transversal con seis 
ca!"os(12%), el oblicuo mas fragmento intPrmedio y el 
tr1.nsvarsal 'con fragmento intermP.dio con tres casos ca­
da uno (6~ respectivamente}. No se rresent6 ningan ca­
so con p~rdida osea, ni con fragmento en alas de mari­
posa ( cuñrlro 12}. · 

~ 

2B 
6 

12 
ó 

34 
14 

--
100 

' 
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En ln RinuiPn~P. tRbla se hnle un~ relaci6n P.n el ~r~o 
fem~níno de frartur~R ~YpuestAr de ~~uerrl¿ B PU trRzo 
y Rl tP.rcin nfPr.t~do. 

Expueeta~ 

Trazo de froctura T. Prox •. T. Med. T. Disb•l 

Oblicuo 1 1 o 
Oblkuo mAS fr~g. int. o o o 
Tr~nsversal [1 2 n 

TrRnsversal mPS fr~g .. int. n n o 
Heliroidal n 2 1 

Multffr•gmentario íl 1 2 

f"r;.g. Al'1S de meriposa n o 1 

Pl"rdirh• ~Fea íl 
' 

íl 1 

Total 1 6 5 

Cuadro Na. 1, 

Por lo anterior ~e puP.de ver que las fraLturas rYpue~tas 
Pn el Fr~o femPnino, Pl tercio medio fue Pl mas Afectarlo 
con Ff'ÍF c:a~of: ( !iric:f.), ~eguido del t.ercio dir:t.,.l con cin­
co ca~o~ (tl.,7~) y por ~!timo el tércío proxim~l con un 
c~so c~.~1). Analizando p] trazo ~ue predomin6 fue rl 
multifraqmrntario y el helicoid~l con trP~ casos cada uno 
(~5~). luego en orden dP fre~uencia ~iqu~n ~l. oblicuo y 
P.1 trñn~vers~l con' dos casos cacla uno (16. 7~) y final­
mente frP.g~ento P.n Al~~ de maripara y p~rdida 6~ea, can 
un c~so cada uno ( 0.,1i). 

Total 

2 

o 

2 

o 

J 

" 
·l 

·l 

12 
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Rr~p~cto al PPXO mnsculino, ~~ pu~dP vPr 1~ si1uirnte 
t~bla relacion~da con lns fr~cturas expue~t?S 1 de 1~ur:rdo 

~ 8U tr~zo de frrcturn y al tr.rr.io ~fect~do: 

Tr~zo de fractura T.Prox. T.Med. T.Distal Tot nl 

Oblicuo l 2 4 6 

Otlicuo m<Js fr~g. int. o [1 2 :> 

Tr;inevers;,l n '.' l 4 

Trans. mp~ fr?r¡. int. l n í1 1 

HFlicoirlal o ? 4 6 

Multifr~gmrnt~rio 3 1 2 B 

rr•g. al'15 de m-.ripo~a o " l 1 

P~rdid~ 6sea o Q 1 1 

Te+. al 5 F' lo 30 

Cuadro No. 14 

En l~s fr~cturas Rxpu~Ftes en el ~rxo m~s~ulino, el tPrcio 
ma~ afectado fue el tercio diBtAl con 15 caso~ (5íl~). se­
guido del tFrcio medio-con líl casos (3:>.3~) y finelmente 
el tercio proximal con cinco caeoc (16. 77'..). 

El trazo au~ predo~in6 fue el ~ultifrAgmrntPrio, con ocho 
casos (26.7.), •igui.ndol• en incirlFncia el Oblicuo con 
~eis casos (7o.Dtl, Helicoidal con seis casos (20~). 
Tr8nsversal con cuatro cosas (-1~.~~). Oblicuo mas frag­
mento intermedio con tres casos (ln.n~), y con un CPSO 
c;:ida uno, tenemo~ el Tri?n~v,...rSF!l m;:is frp1::ipnto intermedio, 
frag~Fnto P.n ~la~ de ~ñriposa y P~rdida Osea (3.3~). 



En la ,,.iguiPnte tabla Fe h~ce un~ re1Aci6n en el ~Pxo 
femenino de fr~rturns cPrrada~, de ACUPrdn ñ su trazo 
y tercio ?fPctado: 

Trazo de fr,,ctur" T.Prox. T .Med, T.Distal Total 

Oblicuo n 2 6 g 

Oblicuo mtts frag. int. 1 o l 2 

TransvRr!"al (1 ~ o 3 

Trans. mP~ fr;og. int. o o 1 l 

H Pl icii!d1ü n 1 3 4 

Multifr~gment,,rio 1 1 2 4 

fr?g. Al"s de mroripor--a o o o o 

Pl\rdida 6,-ea n IJ f"') n 

lntal 2 ,7 11 2?. 

Cuadro No.15 

En !As frActuras cerradñs, Fe puede vFr quP. el tercio 
mRR afectado, fue el DistAl con ¡3· casos (59.1%), le 
sinui6 el Medio con eiete casoi> (31.9'1.) y fin<ümente 
el ProximAl con dos casoE (9.1~). 

El trazo 0 ue predomin6 fu[, el oblicuo con ncho cásos 
(36.4~) y.le siguen en orden de frecuencia el helicoi­
dal y el multifragmentario con cuatro casos cada uno 
(18.2,t respectivamente), el transversal con tres casos 
(l~.6~)y un ~olo caso de transversal con fraqment~ in-

·termedio (4.53). No se present6 ning6n caso de fragmen­
to en alaB de mariposa, ni de pl!rdida Ósea. 



En l~ ~i~uirnt~ t~hla ~e h~cR un~ relsci6n en Pl sexo 
m:--r:culino rlr.> frñcturñ~ cerradas, rlP ..-.,cuprdo a su trazo 
y terr.io ~fect?ro: 

Tr?zo ele fr,,ctura T.Prox. T.Méc!. T.Distal Total 

Oblicuo ? 3 1 6 

Orliruo mris fr,,g. int. 1 n o 1 

Trnnsvf'rsal IJ 1 2 '.' 

Trans\, maF fr~g. int. 1 1 o 2 

Helicoic'al o 3 líl !'." 

Multifr 0 g11Pntario 1 n 2 ~ 

frag. al'll" de m,-riposa o f] n (1 

P/lrdid<> Osee n o o n 

To+. el 5 fl 15 2B 

Cuadro No. 16 

En laP fr~cturas cerradas en el s~xo masculino, el tercio 
maP 3fP.ct2do fue el Distal con 15 casos (5~.6~), el Ter­
cía M~dio con ocho casos (28.6~) y finalmente Pl Tercio 
Proximal con cinco casos (17.9~}. 

El trAzo cue prer.omin6 fue el Helicoi¿al con 13 casos 
(46.d~), ~er.uido en ordén de frecuencia por el oblicuo 
con ~eie c~sos (ld.~1), con tres casos cada uno: TranF­
verPal y MultifragmerttArio (ln.7~), con dos casos cada 
uno e~t§ el trazo transv~rsal con fra~m~n~o intermedio 
1 7. FO'.,), y con un caso c11da. uno respect.ivc>mente el trazo· 
oblicuo .con fr,.g11ento intermedio (J.6"'.). 
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7. L'ldo Afectado 

De.lo~ 9íl pacientps revisadoP en el presente estudio, 
con 92 fracturas diqfi~iarias de tibia, pudo verPe 
cue 51 fracturas corrPspondieron al l•do derecho y 
41 fr,,cturas al l~do izouierdo. 

LBrlo DP.recho: 
L"do 17.t:'UiPrdo: 

55.4o;/; 
t 4. 61, 

En el sexo maPculino ,1 fracturas correspnndiernn al 
lPdo derecho, mientras oue en el izruierdo fueron ?7 

Lado Derecho: 
Lado 17.ruierdo: 

En el Pexo femenino 20 fracturas corre~pondieron al 
lado derecho, mientras que en el izouierdo fueron 14 

Lado Derecho: 21.7~ 
Lad~ Jzouierdo: 15,1% 1~1, 

En el siguiente cuadro se ve le incidencjp de fractu­
ras expuePtas y cerradas y el lado afectedo en el sexo 
mflsculino. 

Derecho. Izcuierdn Total 
ExpuePta .J. ( l'.' '.10 

CP.rrPde 14 14 26 

Total :n 27 56 

Cu,,dro No. 17 

Por lo "nterior PP. ve cue en l~s fracturas expuestas en 
el seYo masculino, el m~yor porcentaje fue en el lado 
derecho (56.7() y mrnnr en el Í7ruierdo (~~~~~). 
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MiPnlras ~uP el po~centaje rr•ult6 i~ual para las 
fr8ciuras rerradas, corrPspnn~irn~n un 5n~ para 
ca~a 1-rlo. 

En el Pinuinn~P cunrlro ~e ve l~ incidPnria de frRC­
tur8P expunst2~ y r~rr~da~ y el lArlo afectada, en 
el PPXO f~menirto. 

Derecho Izquierdo Total 

Expuesta 9 ~ l? 

Cerrada 11 11 22 

Total 20 14 ~4 

Cuadro No. 18 

Dado lo an~P.rior, vemos que en las fracturas ex• 
pUP.stas en el r.exo femenino, el m"yor porcentaje 
fue en el lPdo derP.cho con un 75~, mientras que 
en el iz~uierdo fue del 25%. 

El porcentaje para lPs fracturas cerradas, resultó 
igual para amboF 12dos. 

Por lo anterior lle~Amos a lP conclusión oue en 
am~os sexos en las fractures expuer.tes siempre le 
mayor incidencia fue en el lndo drrrcho, mientrns_ 
quR en las fracturas cerradas fue igual en ambos 
lados en los dos sexoP-. 

B. Tratamien~o Iniciel 

El t~atamiento inicial difirió entre les fracturas 
e~puer.tas y l~s cerradas. 



En la~ f~~cturaF cxrurs+A~ E8 rPRliz6 dP pri~rrR inten­
ción lñVRdo quirl'.irgico, ri.,rrP primario dr berida y a-
J i~Paci6n ~P la frnctura pn los caFoP Pn ~u~ pu~o lo­
grar y coln~aci6n de aparato de yeso cerrRdo 6 f~rula, 

dPpen¿ienrlo dPl estado dP las par1es blandas y ~el ede­
ma, as1 como el rstado neurocirculatorio del rnirmbro a­
fect,,,do. 

En el l~r1 de los CRSOS se instituy6 tra•amiPnto con 
r.ntibi6ticos por vía pRrenteral, siendo usada ~n todos 
l~s casos la Penicilina S6dica Cristalina de primera e­
lecci6n, por esp8cio de diez días. Adem§s se aplicaron 
analg~sicos del tipo de las Pirazolonas y antiinflam8-
torios como la f P.nilbutazona. 

En todos los pacientes se aplic6 protecci6n antitet§ni­
ca. 

Nunca SF realiz6 de primera intenci6n procedimientos de 
fijaci6n intPrna, sino que por el contrario en los ca­
sos oue postrriormentP. requirieron fijaci6n interna, 
esta se realizó en tiempo promedio de 21 a 45 días des­
pu~s de habFr realizado el tratamiento inicial. Este 
tiempo fue dado por las condiciones de las partes blan­
das y el estAdo general del paciente. 

Es im~ortante hacer m~nci6n, de que un gran nOmero de 
pacientes portadores de fractura rYpuesta, fuC.ron remi­
tidos a nue~tro servicio con el tratRmiento inicial e­
fpctuP.do. 

En el caso de la~ fractura~ cerradas a todos Jos pa­
cientes se les realizAron maniobras de reducci6n y se 
les coloc6 aparato de yeso cerrarlo 6 f~rula posterior, 
dnpendif'nco e~te del rstRdo neurocirculatorio del miem­
bro Afi>ctFJdo y dPl edema, 

PocterirrmP~te se lRr rea1iz6 tratAmirntn con fijaci6n 
int~rnR a lo~ pacientes qup A~Í la reouírifuron, dentro 
de .ln~ '1Íez p.rirnero~ rl.1as en su mayo!Ía. 



En dncr p=ci•ntrr Pe Rplic6 tracci6n lrnnrcalc~nea 
co~a trata~ieni.o de primrrP intenci~n. poFt~rior al 
trata~innto inicinl. 

9. TratamiPnto Definitivo 

El tiempo transrurrido entre el tratamiento iniri2l 
y el dPfinitivo en las fracturas rxpUnFtas fue va­
riable, tom~ndo~e como tiempo promedio de ?l a ~5 
días, ya que esto estuvo ¿arlo por vcrios factores: 

A. Estado de pnrtrs bl~ndas 

B. ,ComplicacionP.s: Dadas en si por lP. fracture, 
como son el caso de Jrs infecciones agregadas 
de las partes blPndap, el eetado de maceraci6n 
de los tejidor, o bien por trnum~tismo craneo­
encefAlico y sus ~ecuelas, fraci.ur2s en diversas 
partes etc. 

C. La edad: En p•cientes seniles, Pe encontraron 
prdecimientos asociados,como fueron: diabetes, 
hipertensi6n arterial y p~tología.cardiopulmunar. 

En laP fr?cturas cerradas, el tiempo transcurrjdo 
entre el trrtt am iénto inicial y el definí tivo, fu e 
de uno e diez díaz, tomando en cuenta el factor edad 
y el estado de partes blandas y neurocirrulatorio 
del miembro afectado. 

En las oue se realiz6 tratamiento con~ervadnr, ~~te 

fue realizado desde el primer mnmento. 

Las inrlicAcj~nP.s del tr~tamiento definitivo, conéi­
cionrtdo al tipo de trazo y P las necesidedPs de una 
ostP·oAS:ntesis e"tr1ble y rS:gida, conr.u_P.rden cnn lA!' 
sPMnladas en lA literatura munrliAl. 
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De lns d? frncturas eYpuestaF tr~tad~s pn el ~rrvicio 
de Ortopedia y Traum~tnlogia, Fr realizaron: 25 osteo­
Fintesin oue c 0 rre~onnden el 59.~~. doc con aplicari6n 
dp injerto aut~logo que corresponden al 4.A~, 15 fuPron 
tr~tad~s Pn forma canserv8rlora r.on el 15.73. 

De l~s r,r fracturas cPrradas tratadas en el Servicio 
de Ortopedie y Traum~tología, se realizaron: ?B oFteo­
Píntesis que c~rresponde al 56~, ?2 tretedas en forma 
conFervPr.ora con el 44~. 

Por lo r.n'erior se. puPde ver que prerlnmin6 el trata­
miento quirúrgico sobre el cnn~ervPdor, con un porcen­
trje rle 5°.R3 contra 4n.?~ respectivamente. 

SP aplic6 tracción transcalc§ner. en l? pacientep con 
fractura expuesta, lo nue corresponde al 28.6~. 

Se aplicó injerto cut§neo en cuatro c~sos, todos elloF 
con fr?rtura expuesta, lo que corresponde al 9.5~ 

En l• Fi~uiente teble se analizan lms fr~cturas oue 
reribieron tratamiento cuirúrgico y conFervador, pegón 
el tercio afectado: 

Tr~tamiento T. Prox~ T. Med. T.Di~tal Total 

Quirúrqico 7 18 ~Q 55 

Conrervarlor 6 13 lA ~7 

Tot?l i~ ~l 4B 9? 

Cuedro Nn. 19 



Po~ lo ~ntRrior,porle~o- vPr oue en Al tercio proximal 
las fr•·rtur~~ tr~t?rl~~ quirQrcicamentR, funron el 5~.a~ 
mientr~s QUP 1~s trntade~ en formM rnn~ervHrlora, fupr~n 

el 4¡;_1<f.'. 

En el tPrcio Mpdjo, rPcihiP.ron tr"t"':niento riuirú:rqiro 
el 5R.l~, miP.ntras que en el coneervRdor fuP dPl ~1.9~ 

En el tercio Dirtal, recihiP.ron tr~ta~iento "uirúrgico 
el 6?.S~ y ron~Prvador el ~7.53 

En el ~jnuiente cu~dro se hAce un ~n~lirir rl~ lPR frac­
tur~s expUP.!~ t;:as: 

Tratamiento T.Prol<. T .I" ed. T .Dfrtal Total 

Quirlir'.)ico 4 9 111 '27 

Con~.ervador 2 7 6 15 

Total 6 16 ;in 112 

Por lo anterior VP~os cue en el Tercio Proxim~l, reci­
bi6 tratamjento ruirúrqico el (6.7, mientras QUe con­
servador P.1 "13.31' 

En el tercio Medio fuf!ron tratarlas quirCirr¡icAmP.nte el 
~6.31- y conservadorarnP.nte el 113.7~. 

En el tercio Distal fup,ron tratada~ oui~úrgic~mente Rl 
70~. ~jPntr~~ quP cons~rvadoramPntP. el ~n~. 

Por lo ya mAncionado se puPde afirmar quP en lo~ tres 
tercios pr~domin6 el tratamiP.nto quirúrgico sobre el 
conservador en porcRntajP de 611,1~ por 35,7~, respec­
tivamentP., 



En el ~u~dro siqujente se analiz~n les fractura~ cerra­
da5, P.l tercin ~frctado·y el tratamiPnto efer.tuado. 

Trata'Tiif"nto T. Prox. T. !·IPdio. T.• Distal 

Quirúrgico 3 9 16 

Conservndor 4 6 12 

Total 7 15 28 

Cu adro No. 21 

En el Tercio Proxi~al recibi6 tratamiento conservador 
el 57.l~, m1entrag que quirúrgico el 42.9%. 

En ~1 tercio Medio recibi6 tratamiinto quirúrgico el 
60.0~ y conservador el 40.0~. 

En el Tf?rcio Distal recibi6 tratamiPnto quirGrc:iica el 
57.l~, mjentre~ que consprvador el 42.9~. 

Por lo ontr.rior ~P afirma cue snlo en el tercio proxi­
mal ~e !'"ealiz6 mayar Porcentaje de tratamiento conser­
vador, MiPntras que en lo!':' b::..rcios :restantes predomin6 
el ~rat8~iento quir6rgico. En porcentajes generales el 
56% fu~ oare tratamiento ·auirfugico y 44\t pare el tra­
tamiPnto conR~rvador. 

Tantn er la~ fracturas expuestas como cerradas, fu~ 
mayor el nOmero dP fracturas CTUe recibit'>ron tratamien­
to quirúrgico que conservador. 

El .,,~trdal de osteosintesis que se utiliz6 eri el tra­
ta~irnto impartido fu~ el siguiente: Placar de ccmpre­
si6n 1 PJ.ncas de Neutraliz2'cil5n, tornillos de Venablo y 
de comprr~i6n. Na 5e us~ron clavos intrBmedulares. 

Total 

28 

22 

50 
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En 1os. ca~oe- rn nufl ~e reaui ..... i6 eJ usa de injerto, PS­

te fu/; tomado dP. crestr1 iHáca 6 de peroni;, dcpEmrliPn­
do de carla CRPo.Pn pñrticulor. 

El tratñmiento consrrvador como ya se mencion6 fue a 
baFe de ~aniobraF de reducci6n P~ternas y colocaci6n 
de aparato de yeso. 

En el siguiPnte cuadro se sintetiza el material usado 
en laP fracturas expue~tas en cada tercio, dependiendo 
de que si fuPran tratadas en forma quir~rgica 6 cons~r­
vadora. 

Medio de fij aci6n T.Prox. T.Merlio. T .Distal Total. 

Placa de Compresi6n 2 6 6 14 
Placa de t;eutraliza n 2 5 7 e ion. 

Tornillo de VPnable 2 o o 2 

Tornillo de Compre- n 1 1 2 f.1an. 

InjP:r.to Oseo o o 2 2 

ApArñtn rle yrcrn 2 7 6 15 

Total 6 16 ?O 42 

Cuadro No. 22 

Como puP.rle verse el elPmrnto de fijaci6n intPrna que mas 
us~1~os fue lP. placa de comprP!"i6n en 14 caFos, mi P.ntras 
que la placa de nrcutralizaci6n Pe us6 en siete casos. 
MientraF que los tornillos tanto de Venable como de Com­
presi6n se usaron Pn doF casos cada u~o. El injertó u­
sarlo en un c.P!'O fufo de Pr.ron'° y en el otro de Cresta i- ·. 
J 1 ac a. 
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En el tercio proximal en un caRo ~P us6 placa dp com­
prP.si6n de ocho orificios y en otro capa de siete ori­
ficios. En das casaP se usaron das tornillos de VPna­
ble parb cada uno. DoP casas se trataran con reducci6n 
por ~aniabras y ~parata de yp,ea. (cuadra 22) 

En el tercia Medio se us6 en cuatro casas placa de com­
presi6n de ocho orificios, y en dos ca~ns sP u~aron a­
dem~s das tornillos de camprP.si6n. En das casas se us6 
placa rle comrresi6n de siete orificios. En dos rasos se 
ue6 placa rlP. NPutralizaci6n de ocho orificios. En un 
caso se usaran dos tornillos de compresi6n. Sietp casas 
fueran tratados por ~aniobras y aparato de yeso. 

En el TPrcia Distal, Pn cinco casas s~ us6 placa de com­
presi6n de seis orificios. En un casa placa de compre­
si6n de siete orificios. En cinco casos se.us6 placa de 
nputralizaci6n de siete orificios. En un caso se usa­
ron dos tornillos de compresi6n. En das rasos sp utili­
z6 Ínjerto aut6logn. Seis casos recibieron tratamiento 
consFrvador.(cuArro ?2), 

En el si~uiente cuadro se harP. una relaci6n P.n las 
fracturas cerradas. 

Media de fijaci6n T,Pro~. T.Medio. T.Distal, 

Placa de Campresi6n o 6 10 

Placa Meutraliz;ci6n 3 2 5 

Tornillo Compresi6n o l 1 

Aparato de yeso 4 6 12 

Total 7 15 28 

Cuadra No. 23 

Total 

16 

10 

2 

22 

sr 
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Como puede vrr'e pn las frarturas cerradas, la pla­
ca CTP. r.ompre~ión fue l~ map u~acia, Y8 nue ee u~6 
en·16 cisos, lP placa dF Neutralización Ee utiliz6 
en diez casoE y los tornil!oF de compresi6n en dos 
casoR (cuadro No. 2~1. 

En el tercio Proximal no se us6 ln placa de compre­
si6n en·ning~n caso. Se utilizaron dos placAs de 
neutrelizaci6n de ocho orificios pn dos casos. En 
un caso se us6 la pl2ca de neutralizaci6n de.Eiete 
orificios. cu~tro casos SP tr~taron en forma con­
Ferv~dora. 

En el tercio Medio, en cuatro casos se us6 placo 
de compreri6n dP ocho orificios. En dos casos se 
us6 pl~ca dr compre~i6n de Fiete orificios. En 
dos c~sos se us6 plrca de neutr~lizaci6n de siete 
orificios. En un caso se usaron dos tornillos de 
compresi6n. Doce cpsos fueron tratados rn formA 
conFPrvaror2. 

En el tercio Distal en ocho caRos se us6 pl~ca de 
compresi6n de seis orificios y en dos de ellos, 
ade~~s se usnron do~ tornillos de compresi6n. En 
dos casos re us6 pl~ca de compresi6n de siete ori­
ficios. En cinco casos se us6 placa rle neutrali­
zaci6n de siP.te orificio~. En un c~so ~P u~aron 
tre~ tornill~s de compresi6n. Doce casos se tra­
taron en formn r.on~ervadorA. 

in. Complicaciones 

En l~s 92 frecturas revisadas en el presente estu­
dio. ~P pre~ent?ron l8s siauienteR camplic~rione5: 



Se pTPFPntó Jnf~cci6n en p-rtPF tl~n~rs r~ ?3 
C?S08 r.uP. rorre ....... ponrlP. ül ?~11, torL:s e] l P~ r-"n 
p;:iciPntes ron frnr.turéJ eYpuestw. ~.1cif'ndo un 
porcP.ntrijr ele 1---s fr•=cturns expue• t~s 1 12 
infecci6n rorre~pn~ctí6 al 5~.P~. En l~s frRc­
tur?s cPrr?dAs en nin~6n c~sa hu~o irfecci6n, 
r.sto se P.Yplica yri r;ue un import.-nte n6mr.ro 
de pPcientes con fr•ct~r2 eYpurr~a. fuPron tra­
t~dos iniriRlmenlP en 0 4 rRs in~titucionc~ y 
posteriormpnte remitidos al Servicio. ArlPm~s 
Pe debe tener en cu1nta que toda frrctur2 ex­
pue~t8 SP ~~nri~rra cama 1'Poten~i2lmrnle infec­
t~dfl". 

Los g~rmenes caus~les fueron: 

a. Estafilocor.o Dorado 

b. Klebsiella 

c. F. Coli 

d. Asoci?.c~6n rle est~f ilococo dorado 
y Klebsiell.a 

E P~rriida dr cubierta cut!'.nea: 

3 casos l .,'fo 

En cuAtro casos fue ~uy i~portante 1• p~rrlida 
de cuhi~rt~ cutñnea y reouirier~n la ~plicaci6n 
de injrrto cut~neo. Todos ellos con frrrtura 
eYpueFta, lo cue corre~ponrie al 0 .r.~ 

C. Osteo,,ieliti": 

L~ infección 6~e~ fP prerent.6 rr. trep casos, 
si~nr.n dar ce ellos por frr<tura rxpue t? y 
uno ~ola pnr fr~ctura cPrrnda, lo ~ue c~~rn~­
ponrle 21 ~.~%¿e todAE las fr~~tur~~ ~n q~"erel. 



"48 

Siendo el porcentaje parA las expue~tas rle 4,3~ 
y para 12s frrcturas cerradas de Pl ?t. 

Los tres casos pe presentpron en el tercio me­
dio y se present6 posterior al tretamiento dP.­
finitivo in~tituido en nuestro servicio, 

D. Pseudoartrosis: 

Se pre~ent6 P~eudoartrosis comprobPdo por datos 
radiológicos en tres pacientes, dos de ellos 
con fractura expuesta y uno con fr2ctura cerra­
da, lo que corresp-onde al 3. '.l<j{, de las fractu-
ras en general. · 

Siendo el porcentaje peia laE pxpuertas del 4.8~ 
y para las cerradas del 71'. 

De loP tres casos uno Ee trPt6 con o~teo~lntesis 
con une placn de neutralizAci6n, l~ cucl se frac­
tur6 volví~ndo~e a colocar otra pl?c?. de compre­
si6n, lograndose curaci6n a los 74 meses de tre­
tamiento. Otro paciente ee trat6 m~diante ex­
tracci6n de m~terial de osteos!ntesis secue~­
trectom!a y curaciones (ya que preFent6 agre­
gada infecci6n 6sea), se logr6 coneolidaci6n a 
los 24 meses. Otro paciente se neg6 a recibir 
tratamiento auirOrgico, por lo cual ~e le indi­
c6 el uso rle aparato ortopedico. Tod?s se pre­
sentaron en el tercio mFdio. 

E, Lesi6n del Nervio Ciático: 

Se presentó en un caso con fractura expuePtP de 
tercio distal. Di¿ha leai6n fue producida por 
la fractura multifragmentaria, corresponde al 
2.4~. En l~s fracturas cerradas no se pre~ent6 
en nínqOn CASO esta compliceción. 
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f. Traumatismos Asoc±ados: 

En trPinta de las noventa y dos fracturas revisa­
da!". se rresentaron traumatismos asociados, lama­
yoría producidos por accidente, lo que da un por­
centaje del 32.63 pera las fracturas diafisiarias 
de tibia en general. Corresponden de estas treinta 
fracturas, 19 a fracturas expuestas. lo que nos da 
un porcentaje de 45.2~ para las fracturas expues­
tas. mientras oue las once restantes correspondie­
ron a fracturAs cPrradas, lo oua da un porcentaje 
del 22% para las fracturas cerradas. · 

G. Ruptura de pleca: 

En tres ca!'los se produjo ruptura de la placa, sien­
do tratados dos de ellos con extracci6n de la pla­
ca fracturada y colocaci6n de la nueva placa. El o­
tr~ caso se trat6 mP.diante la aplicacion da Osteo­
clasto, lográndose buen resultado y no siendo nece­
saria la extracción de la placa, Corresponden dos 
casos a fractura expuesta 4.6% y el caso restante a 
fractura cerrada 2'JI;, Esta complicación sum6 al 3.3% 
de las fracturas diafisiarias de tibia en gpneral, 

H, Retardo de coni>olidaci6n: 

Se present6 en 27 pacientes que da un porcentaje 
de 20,3% para las fracturas diafisiarias en gene­
ral. De estas, doce se presentaron en las fractu­
res cerradas lo que correspondió al 24~ de las 
fracturas cerradas. mientras que las quince res­
tante!'! correspondieron a las fracturas expuestas 
lo que correspondió el 35.~ de las fracturas ex­
puestas. De estas cuatro correspondieron al ter­
cio Proximal, nueve el tercio medio y catorce: 
al tercio Distal, Lo cual resulta muy 16gico, ya 
que fu~ron mas las fracturai> en Pl tPrcio d~stal 
y ademas es le zona menos irrigada de la ·tibia. 



Jl. Consolidaci6n 

Existen maltipleP factores CLIP modific2n Pl tiem­
po de consolidati6n de la fractura, sirndo fistos: 
la_erad, el tercio afectado, si fu~ la fractura 
PXpuesta 6 ~errada, el tipo de trazo y el trata­
miPnto pfectuado. Todos estos factores contribu­
yen para hacer de la consolidaci6n una unidad, 
un factor difícil de evaluar en forma int:!epen-
di ente. 

Lo anterior ha dificultado el poder afirmar cuan­
do se presenta retardo de la consol idaci6n, ya 
que en la actualidad varios autorPs difierPn a 
este respecto, y los resultados obtenidos no han 
porlirlo estandarizar cuanrlo verdaderamrnte h~y re­
tardo de conrolidaci6n. Por lo anterior heme~ to­
mado como base el tiempo en que se han resuelto 
el mayor porcentaje de fracturas, sin tomar en 
cuenta los ~~]tiples factores que modifican el 
tiempn de ronPol5daci6n, Así que re tom6 como ba­
se oara ~arlar de retardo de conpolidaci6n, ruan­
do a los ocho meses no había consolidaci6n radio­
logica total. 

~e tom6 unicamPnte la consnlidaci6n radiol6qica, 
ya que como algunos pacientes fuéron tratados por 
medios de fij aci6n in'terna 0 no pudo evñlu1us P en 
forma precisa la consolidaci6n clínicñ, pe~e a que· 
esta se vi6 en algunos paci•·ntes que fu~ron trata­
dos en forma conservadorñ en etap~s ~uy tempranas 
del tratnrniento. 

Por ln tanto al hablñr de con~nlidaci6n, ncs Psta­
rPmos refiriendo a la Consolidaci6n rarlinl6g~ca, y 
al hablar de retardo de conPolidñci6n, nos Pstare­
mos refiriendo, a las fractura~ que a partir dP. 
los ocho mePPS no hayan log~ado una conpoJidaci6n 
rediol6gica total. 



En r.1 ~iQuiente Cuñr.ro se ~ur.~tra el tiempo dF rnnso­
lidAci6n en ceda terc~o diafisi~rio de las frnctura~ 
de tibia pn ~enrrnl. 

Tiempo dP. T crcio Tercio Tr.rr.io 
Consolidnci6n Proximal MC?ciio Didal 

I! meses n n o 
5 meBe~ o 1 6 
6 mesrs , 

9 1~ 

7 meses 2 o 5 
B meFe~ 4 9 B 
9 mes~~ 2 3 6 

10 mese~ 1 1 4 
11 mese~ n o o 
12 meses 1 :1 2 
18 meses o 2 1 
24 meses n 2 o 
Siguen en 
tratamirn to o 1 1 

Total l~ '.11 t.8 

Cuadro Nn. 24 

Total 

n 
7 

27 
7 

21 
11 

6 
D 
6 
3 
2 

2 

92 

Como puede ver~e el mayor porcentajP CP con~olidaci6n 
fu~ entre los r-ei~ y ocho mP~e~ con un total de 62 pa­
ciente~. Jo aur crrrP.~r'ondP. al 67.4~. El menor porcP.n­
tajr. dr con~olirlaci~n fu~ a los 24 mF~Ps Pn dos casos. 
lo Que corref:ponde al 2.~. Dos paciente~ continlian en 
control en ln con~ultn PXterna, uno cnn pseuCoartro~i~ 
que rpchnza el tratamiPnto propurato y otro con retAr­
do de con~alidP.ci6n muy importantr, pera sin mo~trar da­
tos radinl~gicoR dP. o~Pudoartrosi~. que tAmbi~n rr.cha­
za el trata~i~r1to propupsto. 
Llama la atP.nci6n que pP~P o las conricionf's anat6micas 
del tPrcio Di~tal P.s donde re rncontr6 mayor nCirnrro de 
fr~cturaF con~otirlada~ en menor tie~on. 

"' " 
o 
7.6 

29. ~ 
7.6 

22.B 
11.9 
6.5 
n 
6.5 
3.2 
2.2 

2.2 

ior.o 



En el r;i,.ujprite n1Rrf':"'o sr anr31z;i r"] tir.mpo. dr. r-on~::r-·­
lldnci6n Pnf.re 1ñ~ rr"\.ture!="' Ql.lP JP.CÍb)f>1on trota1T1lr.>n­
to quirurgicc y ~nn~Prvador en ln~ frac-tura~ c~rrarlas. 

Tir.mpo dP T .Prt1)CÍMñl T, Medio T, Dif,t,,1 Total 
Cnnsolid,,ci<'ín q e q e Q [ Q [ 

4 mr~er: - - - - - - - -
5 me~es - - 1 - 3 1 4 1 

6 meses. 1 1 3 2 6 : 10 6 

7 mr.~es 1 - - - 2 1 3 1 

8 meses - 2 4 2 2 2 6 6 

9 mP'Ri;"S 1 l - 2 1 1 .2 4 

1n meses - - - - 2 2 2 2 

11 mesr:::s - - - - - - - -
12 mP.sefl - - - - - 2 - 2 

18 meFes - - - - - - - -
24 meses - - 1 - - -· 1 -
Total 3 4 9 6 lli 12 26 22 

Cuadro No, 25 

Anali zP.nc!o P.1 C'Uflrlrn antPríor podF•mne VPr que ante~ de 
lnF nueve mepes de la~ 7rncturi:i~ trotadas en forma qui­
rurgica consoli~aron ~~ lry qtJP correFponde al 46~. y de 
la!i t:rRtariar: cons,-.rvac'arnmr>nte. consolidaron 14 c:orres­
pandiPntP el 28% y por ~1 contrario el nayor tiPmpo en 
confinljrlar SP orP.PPnt6 en un caFo correFpnnCiPnte al 
7-1.i. Pl cuAl fur -!:.ratadn en forma tiuir~rgica. 

'f, 
Q e 

- -
(J 2 

20 i2 

6 2 

12 12 

4 8 

4 4 

- -
"' 4 

- -
2 -

56 d4 



En el tercio proximaL de laF 7 fracturas prBPPntadas 
cinco conFolidaron dentro de los primeros ocho meses, 
de Pstae tres FP trataron Pn forma consPrvadora y dos 
en forma quirOrgica las dns restantps conFolidaron a 
los nueve rneseF, recibiendo una tratamiento quirúrgi­
co y otra conservador. ( ruadro 25). 

En el tercio medio de las quince fracturas tratadae 
doce consolidaron dentro de los primeras ocho mP.ses, 
habiendose tratado en forma auirOrgica ocho y cuatro 
en forma conservadora. A los nueve meses consolid&ron 
dos las cuales recibieron tratamiento conservador. Por 
Oltima una fractura consolid6 a los 24 meses y recíbi6 
tratamiento quirOrgico. (cuadro 25). 

En el tPrcio diPtal de las 28 fracturas tratadas 20 
consolidaron drntro de los primeros ocho meses, de es­
tas trece fueron tratarlas en forma quirargica y las 
f"iet.e restantPF Pn for'lla cansP.rvadora. Dos frac:tur<1s 
consolidaron e lns nueve meses, siendo una tratada en 
for'lla conservadora y otra Pn forma quir6rgica. Cuatro 
m~c c:nnsnlidaron a los diez meses, siendo doF de ellas 
tra•adac rn forma quirOrgica y lac otras .dos pn forma 
conservadora. Las dos rectantes consolidaron a los do­
ce mePP.F y ~staF fu~ron tratadas en forma conservadora. 
(vf'r r.uar'ro 25). 

Como pueee cohstatarse en el cuadro No 25, la gran ma­
yoría de las fracturas que afectaron al tercio distal 
indPpendiente'llen:e del trata'lliPnto que recibieron mos­
traron una cansolidaci6n aceptablr., pese a las condi• 
cienes anat6micas que prr.valecen en esa regi6n, ade­
más de our. varios autoree en estudias qu1> han realiza­
do han encon~rado rPsultados difPrentes en este tercio. 

En el siguiente cuadro se analiza e1 tiempo de conso~i­
daci~n entre las fractures que recibi~ron tratamiento 
nuirOrgicn y cons~rvador en las fracturas expuestas. 



láempo de T. ProximAl T. Me.nin T.Distal Total 
C:onf10lidaci6n Q e Q e Q e Q e 

4 meses - - - - - - - -
5 meses - - - - 2 - 2 -
6 meses l - 2 2 3 3 6 5' 

7 meses - 1 - - 1 1 1 2 

e meses 2 - 2 l 3 1 7 2 

9 mesr.s - - - l 3 1 ~ 2 

10 meses - 1 1 - - - 1 1 

ll rneses - - - - - - - -
12 mese!=' l - 2 l - - ~ l 

lB me~es - - l 1 1 - 2 l 

24 meses - - l - - - l -
Siguen en 
trntamiento - - - l l - l l 

Total 4 2 9 1 14 6 27 15' 

Cu,,dro No, 26 

Analizando el cunr.ro Anterior podemos ver que ante~ de 
lar; nueve meses de laB fracturas tratada~ en forme qui­
rJrgica consolidaron 16 lo que corre~ponrlP el 36.l~ y 
de las tratAd~s consPrvarlor~mFnte consoljdaron nueve, 
lo C'1U'"' corre~pondi6 al 21.41'. Por el contrario el ma­
yor iiempo en con~o]idar se pre~F.nt6 en un caso que 
corresponrlP al 2.4~ qur fu~ tratado en forma quirargica. 

.¡, 
Q e 

- -
4.0 -

14.0 11.9 

2.4 4,B 

16.7 4.B 

7.1 4.B 

2.4 2.4 

- -
7.1 2. 4 

4.B 2. 4 

2.4 -
2.4 7. 4 

64,l 35. 9 



En el tercio proximal de las seis fracturAP prospnta­
das cuatro concolidaron dentro de los primeros ocho 
meses, trr.s recibi~r~n tratamiento quirOrgico y una 
conservador. Una consolid6 a los diez meses y recibi6 
tratamiento conservador. Finalmente una que rPcibi6 
tratamirnto quirOrgico consolid6 a Jos doce mrses. 

En eJ tercio medio de las dirz y seis frecturas trata­
das siete consolidaron dentro da lns prjmeros ocho me­
ses, de P~tas cuatro recihi~ron tratamiento ouirOrgi­
co y tres conservador. Una tratada conservadoramente 
consolid6 a los nuevp meses. Una tratada quirJrqica­
mente consolid6 a Jos diez meses. Trps consolidciron 
a los docP "1esrr, habiendo rP.cibido trata'Tliento quí­
r6rgico d~s de ellas. Dos consolJdnrnn a los docv me­
~eP hflt·iPndo recibirlo ~r~tAmiento quir6rgico una ¿e 
ellas y la otra tratAmiPnto consPrvarlor. FinalmentP. u­
nP tr~tada qui~6rgic~~PntP cnnFnJ.id6 A !n~ ?4 mesP~. 
~e hace notar que un paciente trA~ar.o r.n forma conspr­
vadora cont.in6a en control, por no ACPpt.,r rl trate­
mirnto orapllP~to. 

En el tP.rcio ci:;tal de las veinte fr2r.turas tratadas 
catorcP consolidaron drntro r.r los pri~ero$ ocho meses, 
nueve recibiPron tratamiPrto quirOrgico y cinco trata­
miento conPervBdnr. Cuatro c1n~oJidAron a lns nupve me­
SPfl, de lRs ouF trf't· rrci'·it<ron trnta"1iento quir6rgioo. 
Una trP.tada quir6rgicampnte consolid6 " loe líl meGr-. 
Una P"CiPntP contin6A P.n trBtamiP.nto ya tratarla quirOr­
gicamente por no acept<u el trat nmiento prnpuer>tn \ver· 
CURdro 26). 

Coma puPde verse las fracturas del tercin ristal mos­
traron buPn tiempo de cansolidaci6n peeP a sus condi­
cioneE circulatorias. pues P.$ biFn sabido our lB$ frac-

• turas. nue i'lfectan al tPrcin dii'tal en un grAn porcF'n­
taje prPsrntan problPmas Pn su consnlidaci~n. 
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De los ªO pacienteP revisados con 9?. fracturas diafi­
siarias ~e tibia, tratados en el 5ervicio de Ortopedia 
y Traumatología del Hospital General Licenciado Adolfo 
L6pez Mateas, ducante el período de 1980 a 1982 inclu­
sive, se obtuvieran los siguientes resultado~. 

De las 9?. fracturas, 50 correspondieron a fracturas ce­
rradas con el 54.~% y las 42 restantes correspondieron 
a fracturas expuestas con el 45.7,. Lo que indita que 
fué mayor el nOmero de fracturas cerradas. 

l.~ 

Las fracturaP diafisi~rias de tibia se presPntaron 
con mayor frPcuencia en el sexo manculjno que Pn 
el femPnino. Correspondieron al sexo masculino 58 
fracturas (6~%), mientras quP al sexo femenino có­
rre;.pondieron las 34 restantes ( 37~). 

En las fracturas cerradas el mayor índice corres­
pondi6 al sexo ma,,culino con 28 casos (56%) y 22 
casos correspondieron al SPXO fe~enino (44~). 

En l:ois fractura" expue,,tas el mayor po·rr.entaje 
correPpondi6 al Pexo mas~ulino con 30 casos (71.4~) 
mientra• oue para el femenino fueron l?. casos 
(28 0 6%). (ver cuadro No.l). 

2. ~ 

En las fracturas expue,,tas el mayor índice se pre­
sent6 en la cuarta dér.ada de la vida con 13 casos 
(31~), le ~i~ui~ron en orden de frecu~ncia, la.ter­
cera década con diez ca~os (2~.8%), en la sextá d~­
cada nueve casos (21.4%), en la qujntq d~cada con 
s"is ca!'os (14.~1.), F.n la s~ptiml'l dC>cada de la vi­
da r.os r.asos (4.7%) y finalment" lo~ qrupos dF. e­
dares comprPndidoP entrP 7n y 72 a~os y entre 18 Y 
20 a~os con un caso cada uno (2.4% respectivamP.nte) 
(rundros No. 5 y 6). 
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En lRP frnrturaP c~rrAdas el mayar índice SP pre­
SPnt6 en ln tPrcera d~cada d~ la vida can 14 ca­
sos (2A~), La sexta df!:cada dP la vida fuf: J;¡ "i­
guient~ pn frecu~ncia con nuevP cepas (lA~), y le 
siguiPran Pn orden de frrcu~ncia la cuarta y s~p­

tima dj!:cada ~e Ja vide can ocho cesas cada une 
(16~) respPctivamentP, la qujnta d~cada con siete 
casos (14~), y finalmente los grupoc de rdades en­
tre 18 y 20 a~os y entre 70 y 72 a~os con dos ca­
sos cada uno que corresponde al 4~ rePr~ctivamente 
( cuadras Na 5 y 6 ). 

Como purde verse la mayor incidencia en laP frac­
turas cerradas fu~ en la •ercera d~cada de la vi­
da, mientraP quP en las fracturaP expucs~ar fu~ en 
la cuartn d~cada de la vida. El menar p~rcFntaje 
en ambos tipo!" re frr.ictura re presernt6 pn los 'gru­
p~s comprPndirlnr entre loP 18 y 2íl a~ns y Pntre 
los 7íl y 7? a~os. 

Tanto Pn 12~ fractura~ expue~ta~ como en la~ c~rra­

da,,, P.l índice mayor de frActuras se presPnt6 en el 
tPrcin distal. seguido por el tP.rcin medin y con la 
mPnor incidencia el tercio proximal, 

En las fracturas cerradar en el tPrcio distal se 
prPSPntaron 28 caFos {56%) y en las fracturaP ex­
pur.etas 20 CASOS (47.6%). En lan fracturas CPrra­
daF en Pl tP.rcio medio 15 casas (?Q3) y en las frac­
turas expuP.stes 16 casos ( ?B,1% ). En el trrcio 
proximal an las fracturas cerradas se pr~sentaron 
siete casos (14%), miP~traF que en las pxpue~tas se 
pre,,entaron seis casos (14,?t;), (cuAdrns 7,9 y 9). 
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En lRs fracturaF cerrarlpp pre~o~in6 el trazo heli­
coidal 'con 17 casos ( '.14~), seguido eo orden de fre­
cuencia par el oblicuo con 14 capas ( 28')(,) ,· el mul­
tifragment.nrio en siete casos (14%), el transvprso 
en seis capos (12%), el o~licuo mas fregmrnto in­
termedio en tres casas (6~), el transverso con 
fr>•gmento inter"'"'dio en trps ca!"os (6')(,). (cuadro 
No 12). 

En les fracturas expuestas prednmin6 el trazo mul­
tifragment aria con once casos (26.2%), seguida en 
arden de frecuencia por P.l helicoidal con nueve ca­
sos (21.4%), el oblicuo con ncha casos (19 0 0%), el 
transversal con seis casos (14.2%), el oblicuo con 
fragmrnto intermPdio en trps casos (7.1~), fragmen­
ta en alaP de rn aripo!"a en dos caso F ( 4. B%), p l\rdi­
da 6sea en doP casos (4.B%) y el transverso con 
fraJmPnto int.Prmedio en un casa (2.43). (cuadro !1.1). 

Coma puede verse en las fracturas cerradas preda­
min6 el trazo helicoidal con 34~. No se presenta­
rnn trazo con fraamrnto en alas de mariposa ni pér­
dida de tejido 6seo y la menor incidencia d~ tra­
zo!? corresponrli6 al trazo oblicuo can fragmento in­
tPrmPdio y al tran.svPrso can fr;¡gment.o intermp.dio 

con un 6% cada uno. 

En las fracturaF expuestas p~edomin6 P.l trazo de 
fractura multifragmentario con un 26.2~ y el tr~~ 
zo de menor incidencia fue rl tran,;verso con frag­
menta intprmcdio con el 2.4\'1.. 

5. Incidf'ncia de ~ ser¡l'.in tl tprcio 



En laP fracturns rPrrarlas, en el tercio niptal prerlo­
min6 el trazo hPlicoi~el con 13 caros (26~), le siJuie­
ron en ordPn de frecurncia el trazo oblicuo con 7 ca­
sos (14')'.,), r.J multifragment.ario con cuatro caPos (B\?), 
el transverso con dos cosos (4%) y finalmentP con rl 
menor !ndicP con un caso cada uno el trazo oblicuo con 
fragmento intermedio y el trazo t~ansverPo con fragmen­
to intr.rmrdio con el 2% para cada uno. 

En el tercio merlio de las fracturas cerradaP predomj­
n6 el trazo oblicuo con cinco caFoF (10~), seguido en 
orden de frrcurncia por el hrlicoidal y el tranrverso 
con cuatro ca~nc. cada uno quP. correFponde 81 8~ rrs­
pectiva"lr.nte, con un cnsn c;::::¡da unf! tenP.moP T.inalmente 
al trazo multifr?gnrntario y al tran~verso con freymen­
to intPrmrdio, lo que cnrrespondi6 ?.l ?.3 rePpP.ctivamrn­
te. No se pre,,.f'nt6 ningun trazo oblicuo con frag"lento 
intermedio. 

En el terrin proximal dr les fracturoF rerradas pre­
doninaron el trazo oblicuo, el multifragmentario y el 
oblicuo mas fra~mento int~rmedio con dos caroP cada 
uno, lo qur rori-espondi6 al 43 rP.srt'ctivl'lmPnte. 

En las fracturas expuestas en el tercio distal prrdo­
min6 el trazo helicoidal con cinco caRos (l~l,, si­
gui~ndolP er orrlen de frPcuencia el oblicuo y el mul­
ti frag~entarin can cuatro caros caca uno ( 9.5%)rP.s­
pectivamrnte, el oblicuo con fraa~ento intermf'clio, el 
frar,mento E'n alas de mariposa y la p~rdida c'i!'Pa con 
ctos casoe cada uno lo que da un 4.63 rpsprctivamente y 
finalmente Pl trazo transvrrFo con un cano (2.4•1. 

En el tercio mPdio se vi6 cuP el trazo ~e mayor inci­
dencip fue el transverso con cinco casos (123), y le 
siguieron en orden de frecuencia con cuatro casos ca­
da uno el helicoidal y el multifragmPntario (9.5~ res­
pectjvampntp) y finalmente l"l trazo ele ml"nor inciden­
cia fu~ el oblicuo con trP.s caFOF (7~). 
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En el tercio proYimal de las fr?cturaP. e~pUPP.ta"' e.l 
trp,zo C1UP prPdof'lin6 fu~ el multifragmrntsrio con 
treR c~ros (7%), Reguido por el trazo obliruo can 
dos casos {4.B%}, finalmPnte el trazo de menor in­
cidencia fu~ Pl transverro con fragmento intrrme­
dia con un solo caro {?.4~). 

Como ~e comprob6 por lo ya ~r.ncionado en el tercio 
distal rl trazo que predomin6 fu~ Pl hPlicoidal tan­
to para las fracturar expuestar como para las ce­
rradar ( cuadros 11 y 12). 

En el tprcio medio en las frarturap. cerrarlar el 
trazo que prpdominó fu~ el oblicuo y en lar PX­
pue.-tas fue el transvP.rrn { cuadros 11 y 12). 

En el tprcia prnximal de las fracturar cprradas 
no hubo traza can incidencia mayor, mientras qur en 
las rxpueRtaP rl trazo de mayor incidencia fu~ bl 
multifrag~entario ( cuadros 11 y 12). 

Pudo constatarFe que la mayor incidencia y variedad 
de +.rAzn"' P.f' rncontr6 en el tprcin dirtal en amboF 
tipos de fractura. Ae! como la mayor variedad de 
trazoF corre~pondió a las fractura"' rxpuestas. 

6. l...!ll!.Q. afPctado 

DP laP. q~ frarturas diafiPiariaP de tibia rPvisa­
daP., ~l fracturaR correspondieron al lado derecho 
(55.4~) y las 41 fracturas reRtantes correspondi~­
ron al lado izouierdo (44.6~). 

En Jas fracturar ~erradas el porcentaje fu~ igual 
para cada lado ( 25 fracturar cada uno ), en cari¡­
bio .en las fractura~ expuestas la mayor inciden.; 
cia corrEspon~i6 al lado derecho con 26 casos 
(61.9~) y al lado izquierdo 16 casos (~B.l~). 
{cuadros 17. y lB). 
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7. Mecaniemo ~ Producci6n. 

De las 50 frActuras cerradas, el mayor nOmP.ro de e­
llas se produjo por ca!da, con 28 capos que corres­
ponden al 563, le siguieron en orden dP frecuencia 
loR accidentps en la vía pOblica con lB casos que 
corresponde al 36% y finalmPnte 4 casos por trauma­
tismo directo, lo quP. corrPsponde al B~. (cuadro No. 
Jl. 

En 1as fracturas expuestas el mayor nOmero de e­
llas se produjo por accidentes en la vía pOblica 
con 28 casos que corresponde al 66 0 7~, ~eguido de 
diez fractures producidas por r.a!da quF corresponde 
al 23.8,, tres fracturas por traumatismo ·directo, 
que corresponde al 7.13 y finalmente una fractura 
por herida de proyPctil de arma de fuego que corres­
ponde al 2.11%. (cuadro No. 4). 

Como puede verse en las fracturas cerradas, la prin­
cipal causa fu~ron las ca!das, mirntras que en las 
e~puestas fueron los accidentes de tránsito. 

B. Tratamiento definitivo. 

De las 50 fracturas cerradas se les realiz6 Osteo­
s!ntesis a 28 fracturas, lo que corresponde al 56~, 
mientras que las 22 restantes se trataron en forma 
conservadora, lo que corresponde al 441". 

En el tercio pro~imel recibieron tratAmiPnto qui­
rurgico tres fracturas y cuatro con•ervador~ 

En el tercio medio se realiz6 tratamiPnto quirOrgi­
co a nueve fracturas y conservador a seis fracturaE. 

En el tercio distal rP.cibi~ron tratamiento quirOr­
gico 16 fracturas y las doce restantes tratamiento 
con!"ervador. ( cuarlro no.· 21). 



DP las 42 fr"ctura• rxpuestaF 27 rrcibieron trata­
mi F'nto quiri'.irgico, J.o qur cnrrePrnnde al 64.~ y 
las 15 rPrtantes ln recibiPron conservador, lo que 
cnrrpsponde al 35.73. 

En el tercio proYimal recibirron tratamiento qu1-
rJrgico cua1·ro fracturas y do~ de ella~ conserva­
dor. 

En el tPrcio medio rPcibirron tratamirnto quirl'.irgi­
co nuevP fracturar y laP siete rrFtantrs tratamiento 
con~ervador. 

En el tPrcio dirtal rrcibi0rnn tratamirnto quirl'.ir­
gico catorcP y las seis restantrs conservador. 

Como puede vE"rPP fu(. mayor el tratamirnto quiri'.ir­
gico aplicado que el conFervador en ambos tipos de 
fracturas. ( VPT cuadroF 20 y 21). 

9. Compl ict=1cinne.s 

En laA 50 fracturaF crrradas rPvi~adaF, no se pre­
sent~ en ningl'.in caFo infecci6n pn partes blandas. 
Se prPsPnt6 un caso de Ostpomielitis correspondien­
te al 2~. ce present6 retardQ do consnlidaci6n en 
12 casos ln que correspondi6 al 24~. En un caso se 
presrnti5 Pl"eudoart rosis lo que correspondi6 al 2~. 
Se prePrnt6 en un caso ruptura de plara de acero, 
lo oue corrrmpon~i6 al 2,. 
En las 4? fracturas expurstas rPVÍFadaF se present6 
infecci6n en partP~ blñnda~ en 23 casos quP. corres­
pondi6 al 54.8%, ~iendo el principal g(.rmen cauPal 
Pl E~tafilncoco Dorado en el 61%. Esto se exnliGa, 
ya que un i;r·ah n~mrrn de P.stoP pacientP.F· fui.ron· 
tratados de primPra int~nci6n en otras institucio­
nps y ya tratados rPmitidos a nuPA+ro servicio. A­
dem~s de que se debe de conPidPrar a toda fractura 
expuepta como "potencialrnPnte infectada". 



En cuatro CPPos se prFFrnt6 pfrdida inrortante de 
cubiPrta cutfinea que requiriPron aplicaci6n de in­
jerto cut~neo, lo que corresronde al 9.5~. 

Osteomielitis se present6 en dos casos lo que co­
rresponde al 4.83. 

Pseudoartrosis se prP.SPnt6 Pn do~ ca~os, lo que co­
rresponde al 4.A~, siendo tratado uno con ap1ica­
ci6n de injerto y placa de compresi6n, cediendo el 
cuadro. Otro paciente se niega a recibir tratamien­
to propursto. 

Retardo de consolidaci6n se present6 en 15 casos lo 
que corresponde al 35.7~ 

En dos cesas se produjo ruptura de nlaca ~e acero, 
ln aue correFponde al 4.8~, uno de ellos se trat6 
P.xtrayendo la placa y co1ocando otra, y en el otro 
Se trat6 Con la anlicaci6n ce OFteoclasto, no requi­
riendo J.a PX~r~ccidn dr la placa. 

Como purde vrrse el mayor porcentaje de complicAcio­
nes correspondi6 a las fracturas expueetas, 

Es i~portante mencionar que las pFeudoartroeis y la 
osteomielitis registradas solo afectaron al tercio 
medio ce la tibia. 

En el retardo de consolidaci6n que afectó a 27 frac­
tura~ de tihia en genP.ral cuatro corre$nonriieron al 
tprcio proYimal, nueve al tercio medio y r.atorcr a1 
tPrcio distal. 

10. ConsolidRci6n 

La consolir2ciñn en las fr2cturas cerradas tuvo el 
mayor porcentaje a los seis mesrs en 17 c~rcs (~2~) 
y a los ochn mPSPS con 12 ca~os (2d~). 



En el t.Prcin proximal Fl tiempo de cons,.,lir'11ci6n fu~ 
entrF los seis y nUPVP mesP.P en todos los caFn~. Sien­
da !==irnil~r ~Pl tiernpn rle consolit4oci6n Pntre loP qup 
recibi~ron tratamirn~o quir6rgica y cansrrvador. 

En el tercio medio el mayor porcentajr rlP. consoli~a­
cilin ,-e presE'ntli pnt re los seis y ocho mPSE'S (22'7'), 
se present6 un CASO de consolidaci6n a los cinco me­
"PS ( 2'7ol tratado en forma qui rl'.írgica y un caso con 
con~olidaci6n a lo~ ?4 meses (2~) que recibili trata­
mi~nto quirúrgico. El tiempn de consolidaci6n fue si~ 
m1l11r en+rP los tratados en forma quirl'.írgica y con­
servArlorA. 

En el tercio distal el mayor porcentaje de consnlida­
ci6n fup a los seis meses con nueve casos (18~). Se 
orr.~ent6 consolir'aci6n en cuatro casos' a los cinco me­
ses (81,) y en dos casos se present6 consnlidaci6n e 
los doce meses (4~). El resultado fup ,-j~ilar en los 
tratados en forma conservadora y quirl'.írgica. Pese e 
lns reportes de lñ literatu~e mundial y a las condi­
ciones circulatorias de la tibia 8n el tercio distal 
los rRntltado.: fueron mejores en Pl tP.rcio distal res­
pPcto a lns dem§s.t 0 rcios. ( cuadro 25). 

La consnlidaci6n en las fracturas axpue~tas tuvo el 
mayor porcentaje e los seis meses con once casos (26.2%) 
ya loe ocho mr'srs con nur've caso!2 (21.43}. El menor 
indice de consolidaci6n fu~ a los 24 mPsP.s en un caso 
( 2 .43). 

En el tprcio proximal el tiempo dP. co~solldaci6n fu~ 
entre lo~ sr'is y doce mesPs en todos los casos, sien­
do similar entre los pPcientes tratados P.n forma qui­
rOrgica. y loR tratado• Pn forma conservadora. 
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En el tprcin 'llrdio el tirmpo de conPn1 id~ci<'ín vari6 en­
tre loe scif' y los 24 mrs"'"• p:CTPFnt.:nnar.e el maynr ín­
dice d~ c~n~olidocí6n ~ los ~eie Tr~P~··cnn cu~tro ca~o~ 

.• (IJ.5't.). Se prP.f'entnron. rloP·c2saP de pr.eudoArtrnriP• uno 
tratado con oRtP.oPÍntPsis el cual evolu~ion& a la cura­
ci6n y el otro cnPo qup RP niega a recibir el tratamirn­
to propuesto. 

En el tercio distal rl mayor porcrntajr de cansnlidaci6n 
fu~ a loP Reis ma~eF ~on ~eis.casos .(lA.3~). E~ do~ ca­
sos hubo consolidaci6n a los cinco ~rses (4.B~). El mP­
nar porcentaje de consolidaci6n se ~rrsPnt6 a los 18 
mePes en un caro (2.4~). Un caPn con pérdida rle tejida 
6Peo SP lP. aplic6 injerto, el cual no ha consolidarlo, 
pero se niPga a rPcibir Pl tratamirntn propu~sto.(cua­
dro Na. ?6). 

Comn puPrle vrrPe P.l tiPmpo ~r consolirlaci6n fué similar 
para Jnp que rrcibieron tratamiPnto quir~rgica 6 conser­
vador. 

Como puede verse P~"e a laP condiciones anat6micap DUP 
prevalecen Pn el tPrcia distal de la tibia las resul­
tado~ conseguidoP fupron mejor que Pn los t.prcinP res­
tantes. 

A continuaci6n SP mp,ncionan loP resulterlos abtenidos en 
el trei.amiPnto de estaP fracturas. drpPndiendo del tiem­
po dP cnnsnlidaci~n. 

Los resultAdOP se calificaron Pn ExcelentP.s• Buenos, Re­
r¡u' "rPf' y Melos. 

ExcelPntef' si la consolidaci6n fu~ R los cinco m~Fe.s, 
EuenOP 1 can tiPmpO de COnr.rlidaci6n Pntre PeÍS y ocho 
rnesPP~ Regular PntrP nueve y doce meFeP de conPnlida­
ri~n y Malo dePpu~s de lnP doce mpses y haPta loR 2a ~e­
ses. 



1 ctJ:ntinu,~ción ne mrnr:inn.=m lor- rp;,ultarloP nbtPnirlos 
rn la!=: Trnc:turo~ rxpue~ta~. 

EXCELEr-:Tt ~.B~ 2 e a~o~ • 
EUENO 54.83 2'.' casos. 
RESULAR 26. 2'f.. 11 casos. 
MALO 9. 4;l . . . . .. 4 caso s • 

Doe p~cient.P~ (4.8~) no se consideraron en los resul­
tados, ya nuP son paciPntP.s que han rEchazad6 el tra­
tamirnto que se les ha pr0puesto. 

El resultado ExcnlPntP se obtuvo en dos casos en el 
tercio distal. El resultado Malo se obtuvo en cuatro 
casos, tre!'l r>n P.l tprcio medio y uno en el tPrcici 
distal. 

En el siguiPnte cuadro sE analizan lo~ resultados ob­
tenidos en las frActuras expuestas. 

Resultado T .Proximal T, Medio T,Dif•tal Total 

Excel1mte o o 2 2 

BuPno 4 7 12 23 

Regular 2 5 4 11 

1-'alo o - 3 1 4 

Nn tP.rmin'3n 
t:t éltr.imi en ta o 1 1 2 

% 

4,8 

54,8 

26. 2 

9.4 

4,8 

'Tntal 6 16 20 "42 Hlo.o 

Cuadro No. 27 
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A cnntínu?~i~n se mnncianAn lnr rn~uJtedo~ nbtrnidos 
en JB~ f~arture~ rrrrada~. 

EXCEL Er:TE 
8UEl!O 
REGULAR 
MALO 

101' 
64')( 
24'.". 
n 

5 C 8FO ~ • 

32 C?.!"'n~. 

12 CD!""O!;., 

1 CB!"O 

El rP~ultado excrlr.ntr ~e obtuvo en un coso en el ter­
cio mPdin y en cuatro co~os en rl tPrr.io distal. El re­
eultado mela se pre!"'Pnte'i en un ca~o en Pl. tf"'rcio medio .. 

En ~l ~igujpntr cuarlro ~e anAlfzan lo~ rP~últedn~ ob­
tFnidos rn laF frnr.turaF cerradas. 

Rf'~ultadn T .Proximal T .Medio T. Dfrtal Tot"l 

Exc~l~ntP [' 1 4 5 

Euenn 5 11 16 •2 

RP.gul ar 2 2 8 12 

VAln n 1 n 1 

Total 7 15 28 50 

Cundro No. 28 

Comn ~urrlr ver~e lo~ mpjnrAP reFulterln~ FP obtuvi~­
r~n en laR fractur~~ r.~rrada~ y corTe~ponditron en 
grAn nOmrro a lR~ frA~tura~ quP afPct~ron ~l tercln 
distal. 

., 
" 

'10 

64 

7.t. 

2 

lílO 



Ll'"TA ;J[ rACIE':~Tr 

No. d" ~!amtr(' Erled Sexo Lado Tipo ~" Cou~a 
Casos fr;:?cturn 

1 RLP 61 M Der. EYpuef"t A Acc idf'ntr. 
2 l"t·'A 5r, F Der. EYpue~ta Ac:c i~Fnte 
3 ~~T J ~~ M l zq. EYpue 0 ta Acc id en tr 
'1 LEJ ?9 ~· DPr. Cerrado Accidente 
5 p:.~ A 28 F Izq. CPrrada Traum -.t if'mo 

rlirecto 
6 FQE ?C. F Der. EYpueota Cl'lid" 
7 MSA d2 M l zq. E>pue5ta C"ic'e 
8 ncv 55 F l zq. Expue"t" Acc id en te 
9 At~L '.'O M l zq. CerTada Acri~~nt~ 

líl POM '15 F Der. Expue 0 ta Ar:cirtente 
11 MFD 3? M Der. E'xpur!'=t;i .cnida 
l? ARV 11 ~' l zq. Dr.r. E>'pue~to Arr.ir!rnte 
1:1 ne E ?.5 M Der. Ccrri:>rle- ArcidPntP 
14 ut!G 11 F l za. CPrr"'rla Are irJPnte 
l~ MPJ 6r M l zc. EYpur.ct.a C;,tdn 
v; r;VJ (;? M 1 ''". Cr.rrncln C~i~" 
17 v,\J '1/ M, Der. ExpueRt~ Trr:rnm<"·ti <''TIO 

direc-io 
le r'.GF 56 f Der. Expu!'st? c,,ida 
19 EGD ?t. M Der. CPrrada c~1n .. 
?f' CHR lQ M l zr¡. CPrrnrla Ar:cidente 
21 TO~ 5r f l 7q. Crrrar.a AccirPnte 
?? NMV ?5 ~1 íler. EYpur~ta Traum ·=-t i:::-mo 

direr.to 
23 GP.t~ ~1: f l zo. CerrF'lda Arr i.r7rnte 
;>'1 Glf M' F DP.r. ExpUP.St" Cf!idA 
25 Llt'M 56 f 1 zn. EYpU,,Stñ c,,5ca 
?li Al'J 'l M Der. EYpuf'C'ta c,,1r<a 
?7 HllL 6? M l zr¡. CP.rrnr.la .~r.c ic'rritr 
28 ncs ~= f l ZCl • CPrr2r.n f\r.c j r!r.n+.e 

?9 Ct'P 2ri f·: DP.r. CP.rrr.r1a A1~c-jr1 rnte 

"'º MV!Í ~? M· l Z<"o Cer:rndr.t Accjc'r-nte 



t~ r"\ • ~p ~>::m:- :- ~, tr';i~ r;r.xn Lndo 'Ti;:-1n c'e C f'U~,, 
C!Jr:i:JC' f~ ::!f ... ura 

'.'l DHJ 6!1 ~· ílror; [e ,-:·Fr'A C.rtS.r10 
">'.' L w· 70 F !lP.r. Cr::rnd•· C~1r!" 
:-1=-1 PfM 21 ~·~ Der. E:L"pue~ta Traum ·1tisrno 

~irecta 
"t. IDP ~B M 1 zq. FxpuE"sti'l Ai.:r.idcnle 
'>< RúE oq M J zq. Expuesta AccidEnte 
'.'6 RRS 50 ¡.; 1 zn. CerradR c .. S.da 
"7 PMA 27 F J zn • Cr1T2dn Ca1d" 
~9 RLL 24 f I z·q. C:erradc Accirlenti-
'9 HOL 27 f 1 zq. Ct.:rri'"'da Accidente 
41) AúA 117 ,· 1 zq. Expuesta Acc irl en't.c 
41 G!iA 69 f De:-. [ BifL"!dO Cair'e 
4? 11Cf ?3 l·' J zq. CerrRclc Cn1r.a 
4" 'iA '5 I·' J zc¡. E Ypuer ta Ar.cir!ent e 
t1'1 LPE tr:-. M Der. CF<rr~do c~s.n,, 
11::. rrE 55 1 ~ Der, Expue~t.a .O.ce idE""nte 
46 Pi' A ?9 f Izq. Cerré:!dA Cai1fa 
47 /l"'L f1M 1·1 Izr. CF.rreda l\cc irJr•nte 
~ :- FCJ 55 f Dpr. Cr.rr ;:,de· [?ir\a 
t,c¡ fSR 'í' ;·. 1 zq. E~pu esta Acciclente 
51' r1cG 19 f DP.r. CrrrBd.? Ceíri" 
51 A.VA 6? f DP.r. Cerr~rl~ Coir'A 
5? GRL 46 f Der. Cerrad A Cnir'n 
5' MHJ 41 ~· J zq. E>:puesta C:ai~a 

"" lffC :, ~ r-: D•r. Cerrarla Ce ida 
5~ CL A. ?? , .. Der. E:v¡:uert8 Accidente 
56 M~f ·~ M 

J '"· 
CrrradA Accidente 

5? r,Gf, 46 ['. Der-. EYpUer.t, ... Accidente 
!i'.' AG~ 69 t1 De::. Cer:x:,.da c .. s.c .. 
59 ~·iL n 4íl r~ De:r. [)(pue,r,te .~ce idente 
f]~ J\RG 52 ;i 1 zr. Cerrac'rJ c~S.da 
61 CDG 44 f Drr. J zc. ;,;rrra~a Accidente 
6? TA~: 2" f :Jer. CerTE.:dn Cnir'a 
6' Tt~í 7.4 ,, "Der. E)(pur.stñ ~ccidrnte 
¡;4 • H!G ..,~ .. Der • E>'puer:ta Accidente 
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No. de Nombre Ednd Se)(o L?dn Tipa de Cau!:a 
CBSD!:' rr.:1r-tura 

65 JCL 5tJ f 0Pr., E>'puesta f1CC~dr>OtP 
66 CPJ 72 M Der. Cerr2da Cu1r'u 
67 RTH 24 f Der. E><'pUc~ta Hrrid~ proy~ctil 

dr. crm~ rie fuego 
6B AAP 49 M Der. Cerrada Ca1ca 
69 AEL 27 M Izq. (YpuP.sta r~cridente 
70 RAM 55 M Der. E>' puesta Accidente 
71 MRS '.16 f Iza. [y puesta Accjdentc 
17 LAC 21 f Der. Expuesta Accidrnte 
p MCN 6B f Der. Cerr?cfa Accj dente 
74 HRJ ~a r·: Der. Cerrada TraUmdt isma 

di recta 
75 M!;:--1 52 ri 1 zq. Cerradn Tn~um.:tismt' 

directo 
76 GCF 27 M 1 zq. Cr.rr~da P..ccir!ente 
77 VAJ 72 M 1 zq. [)(pUCf'l a Accj dPnte 
76 RZJ lB M Der. E)!'pUe!'ta AccidF.nte 
79 l~f 21 M 0l"r. Expuer ta Accidente 

ªº CGJ 71 M Der. E)(puesta Acc;i dente 
Bl LMlli '.17 f Der. CP.rrada Ca!c'a 
B? rmG 56 f Der. Cerradrt Cnh'a 
a, OVA 7? M Der. Cerrada Ac.c: id.Pnte 
84 VHA 33 M Der .. Cerrada T raum r>t isma 

directo 
85 TPM 5n f Izq. Cerrada C21c'a 
B6 LTM 62 M Izq. Cr:rrada Cetc'e 
B7 CJR 54 f Der. f:xpueeta Catcla 
P.B ETf '.'d M I ZC". Cerrada Ca1da 
B9 AVE ~5 M Dr>r. Crrreda CP1r'A 
90 MMJ 56 M Izo. E>' pu e!" ta Accidente 
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CASOS CLJ~,JCO!i 

C~~·O "Ja. 1 

!li'3gnó· tico: F'rí!clur"' e:-pur:tn ~o tC'rcío prnximñl con trazo 
nblicuo con fr,·~~r·nto intrrmedio de tibia izquierrla. 

[;¡usa: Acr.irlente en l.,.~ vi" púLlicn 

Tr€ltar.iirntn injci;il: Lnv;ir:lo quirGrgico 

Trr>trn·irnt.o quirGr:iicn: D•""lf'oSíntP.f"ÍE con rldC:(l r1e C{'lmprcsi6n 
ee ochn tornillos. 

TiPmpo de ron~nl.id;.iciñn rm:Hnlfiaica: ocho meses 



Caso r~o. 

A. V. A. fP.mcmino 6? a:'íos 

Di~qn6~tico: Fractura ~ultífr~gmentaria de tercio diEtal de 
tibia rlel·echa cerrnda. 

Causa: Cilída 

Trato'l\iento: Conr:ervador con apr>r;-to de yeso 



13 

A.P'.L. M~s~ulino ~e ~9 n~os 

Criur-n: Accic:!c>nte en l 1 v1ri púb.lic?. 

PolitrAum1•tizado 

TrRtnmi~nto inicinl: Lr.sionPr- dr.rmoepidt'\rmic<'!"' de frac:turas 
"sorin1•~r y de luxación tibio ~stregnlino. 

Trnt.~r;icntn ouirCiroico: Osleo~·1nt.P!""Í!i con plarn de compref;i6n 
dr F~Í~ tornillos.· 

Tir.rnpo dr cnnsolidnción r.:·rliril6Qico: Cct10 mesr.:-
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r.~.F:. fr'Tlenino 

DiPgn6-tico: frncturA expuprt~, Multifragm~ntaria, tRrcio dir·tpJ 
dr tiLia rlerechn. 

C ... u::;p: C~irl.:o re -J~ura de rln!'i metros. 

Tr:"'t..-.~ir.nto inicinl: Lf\Vf'~o r,1drúr9ico, tr'1cci6n tr .... ns;calc6nea, 
infecci~n rn p-rtrn bl·•nc!~5. 

TrPtA~ienlo auir6rgicn: Osteo~!nte~is con do~ tornillos de 
compresi6n. 
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c~~o Ho. 5 

R.C.V. Frmrnino 55 R~O~ 

Dínqn6rlica: fr~ctura expuesta, tercia diRtAl de tihia izquirrc•, 
con tr~za oblir.uo. 

c~una: Arcidente rn ln v!n pOblica. 

Tr~tnmip,nto inici~l: LnvAdo quirórgico 

TrAtA:iento quirGrgico: Oateo~inteRi~ con pl~ca Me compreni6n 
de ocho tornillos. 

Tiempo de confolid~ci6n rndíol6gica: Cinco meses 



Caso No. 6 

V.fJ. G. fPmenino 33 ª"'ºª 
Oi~qn6ctico: Fractura cerrada de tercio medio, tibia izauinrdo, 
trazo oblicuo. 

Cnusa: Accidente en l~ v!a pGblice 

TretA111iento quirórl)ico; 0Rteos!ntcsis con plrc:a cJP. c:ompresi6n 
de Peis nrifirio~. 

Tir.mro rle consolid~rí6n radi1Jl6gica: Seis meses 
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Cnso ~~o. 7 

~s.1,·.v .. ~·•;:i•·r:ulino 25 aí'l'os 

ni .,r¡n6r.l·i· o: Frm-turu expuef'tn c:!e tercio medio, tibia r'crecho 
con t ::·nzri t r ·nr-.vr.rso. 

Trn-f.<1"''iP~~tr j, ic.inl: Li1Vilc!o ~uirúrgir.n. 

Tr:>tri-:ie1• 1.n ruin'irl)icn: O!""tcn<>intp~j~; cnr pL-rn r~P. ncutra1Li:aci6n 
r.f,. ochn nrifirins. 

Ti·rnrn de r:e>n•nljd;•~lr"in r:1c'i~·t.~gicn: Ocho meo.r.n 



c~so Mri. 

~!.T. J. Mn!>culinn 

0j¡:¡gn6' tico: frac-tur.-i cxru"'"ta;, dr t.ercjo 'lledlo cnn trazo ("l~licuo, 

fr·,grirnt.o intormf!C'io, tibin i1nuierdn. 
CAusn: Acci~rnte en l? v!- póblicA 
Trr:it?m5f'ntn in~ci<1l: Lnvr-do nuirÚI!Jico 
Evolucil'"ln-- con p~·eudo;id ro!· is. 
Tr;1tamirnto quir6rgic:n: Plnco tle nr.utrnlizüci6n df' siete orificicr:. 
íluptura de plnco. Extrnrci6n dP- pl;ica, troi.om:irnto de Prr.ur'.oartro­
sir y cnloc~ci6n cl~ plncn de compr~ri6n d~ ochn orificio~. 
TiPmpo rlr con .... cJ.5l-'nc·i6n rndinÚigica 24 mrFCf. 
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COMCLL'S rrr.'ES 

OP. Ja!" C);:> fr2ctur"s diafisiarias de tibia revil"ac'aF, 
el mayor n6mrro correPpondi6 a leP fractures crrra­
da~. 

El predominio de 1as fracturRF de libia rn general 
fu~ para el sexn masculino, al igual qur en laF frac­
turas cerradas y PXpurslaF. En lar, fractura~ expueF­
tas fu§ mucho may~r le incirlencia en el sexo maFculi­
nn. 

La mayar incidencia da fracturar cprradas se presrnt~ 
en la tercPra rl~carla de la vida, mirnt.raP qur Pn la"' 
""PUPFtaie ln fuf en la cuarta ri~cada. Esto significa 
que esteP fracturaF se preprntan en la rtapa rlr mayor 
productividqd rlr.l individuo. 

El tercio naF RfP.r.t~do fu~ rl tercio diFtal, luPgo el 
medio y finalmFntp el proximal en ambos tipos de frac­
tura. 

En laF fracturaF cerradas predomin6 el trazo helicoi­
dal seguirlo en TTPcuencia del trazo oblicuo, mientreF 
que en las fracturas expueptas predomin6 el trazo mDl­
tifr¡¡qmPntari.,, seguido en fr,..cuancia por Al helicoi­
dal y el oblicue. 

Hubo mayor divFrPidari de trazos en las fracturaP ex­
oue~ta~ quP ~n lo~ cnrradaF. 

En laP fracturas cerradar no hubn prPdilerci6n en cuan­
to al lAdo afpctado, mirntrai= qui' en lñE exour.i=tas se 
vi6 maP afnctadn el lado dP.recho. 

La caui=R OUP produjo maynr n~mPro dP. fractura~ cerra­
da? fu~ la ca!dR, SP~ujda ~n orden de frecurnria por 
ln,o accirientrP Pn la v{a pl'.illic"3. En laF fractura!' ex­
puer-ta~ la cpu~A nrincin~l furrnn le~ acc5dentP~ en la 
vln puhlica, seguidcP rn frrcurncia por las caldar. 
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En las frarturae r~rradR~ Pl mayor porrRnt~jP de e­
llaP rFcibi~ lrAtemirnto quirGrgicn con mPdioP de 
fijacii'in int Prna, tnda.- Pllas inPPtabJ F!'. Al igual 
que en las fracturaR cPrradas en laP PXpUPstas Pl ma­
yor nGmPro de ellas rFcibi6 tratamiPntn quir~rsico, 
con ~aiPrial de ootPoPÍnlePis y en mpnor nQmrro con 
injertn de huri~o 9 el mPnor nl'.ímero se: trato Pn forma 
con~erv8dora. 

MnPtraron mAy·•r nnmPro de complicacionp,- las fracturas 
rxpUP.Fta~ quP en las cerrada~, mostrando un !ndice e­
levado rle infecri6n en partes blandas, miFntrás que en 
laP fracturac carradas no hubo un polo capo dr infec­
ci6n. 

En la~ frrtcturaf! ,-.·xpuef'taf' f'e presPntÓ mayor inciden­
cia Fn el Yrtardo de conPolirlaci6n que en las fractu­
rar. cerrada~. 

Los caPos en qur PF present6 pseudoartrosis y osteo­
mielitis fu.-ron rn el tercio medio, inr!epFndiPntPmen­
tP. de quP si furron rxpuestas 6 cerradas. 

El tiPmpo de mayor consolidaci6n tanto para las frac­
turas rxpuestas como cerradas fu~ a los seis meses. 

En las fracturaP crrradas en el tercio proximal la 
consolidaci6n fu~ entre los seis y nuPve meses, mien­
tras que Pn laF Pxpupstas fu~ Pntre los seis y docP 
m r~PP.~. 

En el tPrcio medio la consolidaci6n fu~ similar entre 
laa fracturas PXpuPstas y cPrradas, ya que consolida­
ron entre loP 6 y ocho mP~PF. 

En el tprcio distal el tiempo de consolidación fuf si-. 
milar·para las fracturas expuestas y crrradas, ya que 
fu~ pntre lo; ~eis y nuPve mF.~es. 
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LnP rp~ult~das obtrni~n~ fu~ron mPjo~er parn ]as rrac­
+ura~ rf"J:rreC~~ ya auP. Pri~ re resultado;- exrrlentes~ buf'­
nos y r~qulRTP~ ~u~aron el 98%. r~ientrRP qu~ 1~~ rrac­
turas expues+as sumaran el B5.B%. 

En el preFrntr estudio se obtuvi~ron buenos resulta­
dos en el tercio distal, pese a que sus condiciones 
anat6micas siemprP ~acen quP lnP rPFultadnF Faan poco 
sAtisfactarios. 

ReferentP. al tratamiento instituido SP vi6 que ya sea 
este quirúrqico 6 conservador, siempre que sea bien a­
plicado producir~ en la mayorla de los caso~ buenos re­
sultados. La vPntaja del trata~jento quirúrgico sobrP 
el conFrrvador unicamente es que la moviliz~ci6n, el 
apoyo y la deambulaci6n se realizan en etapa< mas tem­
pranRs. 
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