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INTROTUCCION

En el tratamniento de las fracturas de la didfisis de 1la

tibia, siempre debemos de tener en cuenta los problemas

6 dificultades que pueden surgir debhido a las condicio-

nes anatémicas y fisiolégicas de la misma, a las condi-

ciones del enfermo y a las secuelas que pueden quedar ya
sea por la lesifn o por el tratamiento efectuado.

Dentro de Bstas podemos mentionar:

1. La gran cantidad de fracturas expuestas e infecta-
das, ya aque la situacifn anatfmica de la tibia 1o
favorece, pues se encuentra abajn de la plel y en
forma muy superficial.

2. La facilided de reproducirse el desplazamiento de
la frectura al desaparecer el edema sobre todo en
las fracturas de trazo helicoidal & espiroideon.

3, La incapacidad funcional que puede quedar por mala
alinescifin § rotacifin del fragmento y al mismo tzem-
po 1la deformidad visible que puede auedar,

4, El tiempo de evolucién largo, por las condiciones
figsiolfgicas de la circulacibn de la tibia y esto
favorecido por la severidad de la lesién,

S, L.a tendencia 2l edema recidivante que se presenta
despufis de retirado el apersto de yeso, que puede
afectar en forma importante 1a funcionalidad del
tobillo.

Todas estas dificultades han provocado controversias res-
‘pecto al tratamiento de eleccifin en las fracturas de .la
tibia, existiendo guienes cefienden que la mayorf{a de las
fracturas expuestas & cerradas deben tratarse con reduc-
cifn cruenta y fijacién interna, siendo estos reportes
.canvincentes dadas las cifras de confolidacién sin compli-
cacifin en estas fracturas.,



Por otraz parte existen tambifn reportes convincentes como
el realizado por Nicoll, en el cual llega a la conclusifn
de que "No se ha encontrado el caso ideal 6 adecuado para
la fijacién interna como mEtodo de eleccibn en el trata-
miento de las fracturas de la di&fisis tibial®,.

Lo anterior ha provocade gran desorientacifn al respecto,
por lp cual el tratamiento de eleccién, debe estar supe-
ditado a las circunstancias locales, a las facilidades
disponibles y al tipo de fractura, por lo tanto cada frac-
wora debe de valorarse emn forma individual y nn estanda-
rizar su tratamiento,

£s nccesario recordar al profesor Bohler.‘qug'en el afo
1948 ¢“ct6 normas para el manejo de las fracturas, las
cua’ 34 siquen vigentes en la actualidad y oue son las si-
guientes:

1. A las fracturas las cura el tiempo.

2. Para la consolidacibn es indispensable el reposo con
©° ‘una inmovilizacifn estable.

3. Se debe mantener una adecuada ifrigaci&n sanguinea,



ANATOMTA 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 gue le confieren la foxma de uns "S"
sumamente alergada, siendo la curvatura superior cfinca-
va hacis afuera y la inferior c&ncava hacia adentro,

Podemos decir que la tibia presenta la forma de un pris-

ma triangula® y por lo tento se distfnguen en ella tres
caras,

1. Cara Interns: Es lisa en su mayor parte y plans ha-
cis los extremos, mostrendo concavidad en su porcién
media., En su parte superior se encuentran rugosida-
des donde gse inserten los mfsculos de la pate de
ganso.

2, Cara Externa: Esta cara es externa en su parte su-
perior y en la parte inferior tiende a hscerse an=
terior y convexa. £n su parte superior se encuen-
tre une depresifn rugosa donde se inserta el m@Gs-
culo tibial anterior.

3. Cara Posterior: €s plana y presenta en su tercio su-
perior una cresta rugosa y oblicua hacia abajo y a-
dentro { 1frea oblicuas de la titie ), en la cual se
inserta el mdsculo s8leo, Por encima de ests cresta
se inserta el m@sculo poplitec y por debajo de ella
se insertsn 1los mlsculos flexor largo de los dedos
y el tibiel pasterior,

" Por la forme triangulsr de la tibia, tembifn se distin-
quen tres bordes,

1. Borde Anterior: Se encuentra muy marcado en sus tres
cuartos superiores, recibiendo el nombre de borde de
la tibia.,



Borde Externo: Se encuentra & Yo largo de toda la
tibia y en su parte inferior se bifurca, habiendo
una zona entre sus ramas, donde se articula el pe-
ron€é,

Barde Interno: Es obtuso en su parte superior y
bien marcado en su. parte inferior. Sobre este bor-
de se inserta la sponenrosis tibial,

la tibia se van a distinguir dos extremidades,

Extremidad Superior: Es ia parte mas voluminasa
del hueso, siendo mayor su difmetro transverss que
el anteroposterior, Presenta dos mases laterales
llemedas tuberosidades, en cuyas caras superiores
se encuentran las superficies articuleres, las

gue estan aumentadas por los cartilegos semiluna.
res & meniscos, teniendo el latersl forma de "O% y
el medial forma de "C"., La tuberosidad interna pre=
senta un canal por donde pesa el tendfn anterior
del semimembranoso, y hacia atr&s una rugosidad pa-
ra la insercién del mismo mGsculo,

tn la perte posterior de la tuberosidad externa se
encuentre une faceta articular, domde se articula
el peroné,

Por delante y afueres se encuentra una saliente, el
tubfrculo de Gerdy, gqug es donde se inserte el ms-
culo tibisl enterior,

Las cavidedes glenoidess se encuentran separades en

su parte media por una saliente fsea, llemada espi-

na tibial, sitio de insercién de los ligamentos
cruzade enterior y cruzade pnsterlor.

Extremided Inferior: Tiene forma de plrémzde cua-
drengular, siendo su base unae gran supprf;c;e ar-
ticular,

Por su cara interna se encuentra un-canal, poT el .
cual pasa el tendén del flexor propio del dedo gor-
do.
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En ¢u cara ext-rna ge encuenira une facrta »rticular
Fn la qur se =srticula el peroné,

En su c~rs interna se encuenira una prolonoacidn wvo-
luminosa, cue se llama malrSlo interno. Por el borde
posterior se encuentra un canel por el cual pasan los
tendnnes del tibial porterior y del flexnr comdn de
los dedos.

IARIGACION DE LA TIBIA

Consta de tres sistemas:; €1 de 1z arteria nutricis, el
de 1a met&fisis y el perifetio, La arteria nutricia s
través de su orificio y desciende lateralmente pera ha-
cerse central, de ella parten ramas ascendentes y descen-
dentes, La rams ascendente hace arcos y variss ramas van
de 12 m&dula a 1a corteza, tres o m4s ramas de la met&fi-
sis rodeadas de sinusoides medulares con mGltiples ramos
fisiarioe tambifn hacen arcos terminales que irrigan la
1&mina del cartfilrgo degeneresdo y son las respansables de
ls formecibn 6sea caracteristica del crecimiento,

La rama descendente gue es posterior, irriga la rorteza

y la met&firis a travBs de sinusoides y termina en ~zcos
a nivel del cartflego de crecimjento. Es excepcional, el
encantrar una arteria nutricia asccesoria,

En la epifisie proximal y en 1la distal, los vasos subepi-
figiarios entran medial y paratendinosos, normalmente son
tres o cuntro vasos divididos en- arcos,

Las arteriss peri6sticas dercienden sin disminuir, su .
volumen y proporcionan vasos en &ngulo recto con la corteza.



Alnrunas son lonqitudinales y llrgean o 1= mfdula, ce =nas-
temosan con alrunos inferiores gue ocupan canales parale-~
lops. Son de m=yor tamaf®o rn les metSfisis y menores en
1la di&ficisy tento en la parte proximal como en la distal,
se anactomosan lengitudinalmente y transversalmente ha-
ciendo una circulecifn osteocandral (Circulis Articuli
Vasculari Hunter 1943). Cuande hay dafio en la circulacién
medular se obrerva que el flujo se invierte en los vasos
de salida.

1
Hay ademés una circulacién a trev€s de lz membrane inte.-
rfsea, en esta zona se nbserva frecuentemente el inicin
de la consnlid~Acién.

LLa circul~cién venosa o eferente se hace a través de la
vena central por el foramen de 1la corteza, que albunas
veces por ser delgada se observa colapsada y vacia, ade-
m&s_ de ésta vena se observan los conzles venosos cortica-
les que drenan las partes mas compactas subyacentes de las |
vénulas perifsticas y de los cepil~res perifsticos que es-
t&n en cortinuided con los capilares corticalrs, de las
cortical=s superficirles,

La circulacifsn ésea se facilits por las cnntracciones mue-
culeres, las que hace compresidn snbre los vasas perifsti-
cos y aumentan la presién intramedular; esto explica rela-
tivamente el por que de la enfermedad de las fracturas, ya
oue la atrofia fsea, como caneecuencia de no haber cnntrac-
cidn muscular, hace aue se aumenten loe sinusnides, al no
actuar la bomha muscular,

En el adulto el prriostio no *tiene poder nsteogfnice, pero
este se recuprra con las fracrturas, riendo mas noteble cuan-
do hay conminucifn de 1l misma. -

Cuando hay demasisde geparacién entre el perifstin y el
mGsculo By poca recuperacién de la circulecién,
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En el caAso de una frsc*ura, i se conserva 1a ert-ria nu-
tricia se formar& c»llo erndéstico inicial, 21 que 8i se
agreaa el callo perifstico, =e h~r8§ 1= cnneolidacidn en
menor.tiempo, esto como consecuencia de una mrjor vascu-
larizecién, Esto es mas nateble en 1=s frrcturas de la
tibia en su tercio medio o en =su proximal. En las frac-
turas de l1la porcifn dietal hay una hipervescularidad lo-'
cal, la recuprracifn de la arteria nutricia es muy rara,
pero jemas se recuprra la vena cerntral, La formecién del
callo end6stico proporciona unién mes lenta y menos firme
y como consecuencia hay une disminucifn circulateria y si
=e agregs movilidad de los fragmentos, aumenta la forma-—
cifn de cartil~go.

La ostengfnesis perifictica tembién se ve disminuida en
grandes respegamientoes, ya sean quirGrgicos o traumsticos
y/o cuando se conlocen plrcas de compresiféin.



EMBRICLOGIA DE LA TIBIA

.

La tibia como todos los huesos largos del sistema mGscu-
lo-esquelftico, tienen el mismo decarrollo embrifilogico.

En 1a septima semana las huesos largos de las extremida-
des eathn representados por modelos de cartflsmgo hialinao,
cuya superficie tiene un mesénouima vascularizado compacto,
aque forma el pericondrio, oue evolucions posteriormente =
perifstio. :

Uns yema vascular con mesé€nquima, inv~de el centro de la
diéfisis cartil~ginosa, formendo cuatrn zonss de activi-
dad perierosional cue corresponden a cada unas de .las eta-
pas de 1la formacifin encondral de tejide 6sen, La prime-

ra zons de mitosis abundantes, la cequnda de hipertrofia
celul~xr, la tercera de murrte celular, con mratriz intra-
celular, en la que se observen depésitos de rales chlci- -
cas, la cuarta de capilares de crecimienta activa cue
ocupan las lagunes oue dejan las c&lulas muertas,

Los capilares se acompafan de c8lulas mesfnouim~tnsas es-
pecializadas u osteoclastos gue disgregan la m=triz carti-
l=qineca calcificada, formando zonas lmcunares.

Las otras células mesencuimatosas u osteoblastos.se orien-
tan en las l=mnunas y depositan huesp sobre lrs espiculas
cartilaginoras, formando una osificacién mcondral ouedan-
do por le tanto espiculss cartilaginocas cuhkiertas de huero
o espfculas mixtas.

Nesde 1a formacién central de las espicules, los osteoblas-
tos las disgregan, dejando intactas l=as espiculas latera«
les que refuerzan la pared del hueso.

Por la resorcién se farma er el centro del hueso el cenal
medular,



Desde el centro prim-srio, 1lr nsificacifn de le di&fisis
mrnifiesta su actividad hacia los extremos de la misma,

y en el recien nacido la di&fisis rcté completemente oci-
ficr~de, pero las epffisic siguen cjendo certilaginoras;
en Ectas e forman posteriormente centros de osificacién
cimilares 2 la di&figcie, aquedando entre 1a difficis y la
epifieis, le 1fmina, plrca o disco epifisiario, que son
importsantes en el creciriento lonaitudinal del hueso.

£1 crecimiento cilf{ndrico del hueso se secuencia de de-
pésito perifctico externo y resorcidn cortilaginosa’ en-
dfstica,
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APORDAJES QUIRUAGICCS

Para abordar cuirGrgicamente » la tibia en su porcién
di&fisiaria, se cuenta con laes siguientes vias de abor-
daje.

1.

2.

Aberdaje Anterior:

Esta via de abordaje presents dos variedrdes oaue

son:

a.

Anterointerna: Tomando como base la espina tibial
unn o dos centimetros por deniro se incide la piel
mediante una incisién ligersmente curva, no menor
de auince crntimetros, Mediante esta incisién se
cae directamente sobre la tibia o sea que es una

via muy fBcil, pero tiene el inconveniente de que
en este sitio la cicatrizacidn es dificil, ya oue
sobre el hueso sflo se encuentra le piel. Por lo
anterior, pPse a gque es una via extremaodsmente f&-
cil, por la situacién de la tibia es poco usada.

Anteroexterna: Esta via es 1la mas usada, yr que
en un momento dado son mfnimos los problemas que
puede ocesionar. Se incide la piel uno 6 dos cen<
timetros por fuera de la espina tibial, mediante
una incisifn ligeramente curva, no menor de quin-
ce centimetros, se visualiza la tibis 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 cicatrizacién
es muy buena y no presenta ningun problema. (fig.
1).

Abordaje Posterior:

Esta vfa de abordaje tiene dos variedades que san:



a.. Abordaje Posteromedial: Con el paciente en posi-
cifn supina, con la cadera en rotacién externa
completa y la rodilla flexionada a sesenta grados
Se hace una incisifin recta por cdetr&s del borde
posterior de la tibia, Se incide la fascia profun-
da en linea con el borde tibial posterior, encon-
trando el borde medial del séleo, el cual se se-
para de la tibia para exponer el flexor largo de
los dedos, este se arranca paras poder exponer el
hueso, Esta incisifn es poco usada, ya que es muy
traumBtica y se lesionan algunos elementos anaté-
micos ( fig 1 ).

b, Abordaje Posterolateral: Se utiliza la misma po=-
sicifn en el paciente que para el abordaje poste~
romedial, Se incide sobre el borde posterior del
peron& mediante una incisién curva 6 recta. Se
expone el borde lateral del peroné disecando el
tejido plano entre el musculo s6lea y el peroneo
lateral largo., En el dorso del peroné se encuen-
tra el flexor largo del dedo gordo, el cual debe
de srrancarse para exponer el tibial posterior,
Entre estos dos m@isculos 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 medial de la
tibia, Como puede verse este abardoje es mas trau-
m&tico que los anteriores y se usa poco.. (fig 1l).

Por lo anterior el abordaje mas f&cil y mas usado es el a-
bordaje anteroexterno, ya que no presenta dificultad para
la localizpcién de la tibia, no se lesionan estructuras a-
natémicas y la cicatrizacién es muy buena, siempre y cuan-
do las partes blandas se manejen en forma cuidadosa, Las
otras incisiones solo se usarfn cuando las condiciones de.
la piel no sean 6ptimas para realizar un abordaje anteriér.



Abordaje
Ankarior.

v A“‘: *ﬁ.:i:;&h\ .

Figs 1

T; Tibia, P: Peroné&, TA; Tibial Anterior, TP: Tibial
" Posterior., PL: Peroneo Largo, FD: Flexor de los de-
dos, FLDG: Flexor Largo del Dedo Gordo. S: S6leo. G:
Gastrocnemio,



MEDIOS DL FIJACION INTERNA

En la actualidad se cuenta con gran variedad de elementos
para consequir una buena fijacién interna mediante los
cuales se puede lograr una uni6n perfecta de los fragmen-
tos de la fractura y asi lograr una deambulacion mas pre-
¢nz., En la actualidad se cuenta ton los materiales que
producen la menor reaccidén & rechazo, siendo estos: el a-
cero inpxidable y el Vitalium,

. - e .
Dentro de los medios de fijacion intermna con nue contamos
para las fracturas cdiafisiarias de tibia tememos:

1, Fijacién con Tornillo:

fa fijacién con tornille se utiliza en las fracturas
con trazo oblicue y con traze helicoidal, siempre que
no haya conminucién y sean inestables. ;

Dentro de los diferentes tipos de tornillos con que se
cuenta, cada uno tiene su indicacién y su funcién,
esiendo estos los siguientes: ’

a, Tornillo de Cortical.

b, Tornillo de Esponjosa.
c. Tornillo de Compresién,
?, Fijacifn con Placa:

La fijaci6n con placa se utiliza en las fracturas con
trazo transversal, trazo helicoidal, trazo oblicuo 'y
eh trazo multifragmentario, :
Dentro de los diferentes tipos de placss tenemos los
siguientes:
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Placa de compresifn: Esta loara una unién perfec-
ta entre los fragmentos de la fractura. Es resis-
tente @ las fuerzas de carga y peso,

Placa de Neutralizacifin: Ests neutraliza las
fuerzas de accién sobre el foco de fractura y las
disipa hecia los extremos de la fractura, Tambibn
tiene la funcion de fijacién de lo= fragmentos de
la fraectura.

Placa de Media Caffas Es menos resistente que las
anteriores y tiene menos indicaciones que las ya
mencionadas,

En general las plecas usadas en las fracturas diafi-
siarias de tibia son de seis a ocho orificios, y en
ocasiones pueden-usarse das placas iguales & una com-
binacién de ellas,

Fijaciin con Clavo Intramedular:

Le fijacifn con clavo intramedular se utiliza en las
fracturas dobles & en las que se localizan en el ter-
cio medio con trazo oblicuo 6§ transverso.

Dentro de los diferentes claveos intramedulares usados
se tienen los siquientes:

e

Clavo de Kuntscher: Tiene farma de tré&bol cada u-
no de sus extremos,

Clavo de Lottes; Es acanalado y curvo en su base,
terxminado en punta.

Clave de Rush: En unn de sus extremos presenta

‘una saliente oue le da la confijuracién de un gan-

choe,
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d. Clavo de tibie ( Herzng ): Ec un tube ranursdo en
su cara pnsterinrr y ran acadadura proximel, En el
tercio distal de la tibia pueden introducirse a-
lambres de Kirschner por las vernianars leterales
del clavo para nrutralizar lac ratacicnes rn ciePre
toe caros eeproialer,

Fijacién con alambre:

La fijacifin medinnte cerclajes can alanhre, en la ac-
tualidad no se usan, ya que £e ha visto que en el si-
tio donde son colncados, producen rrabsorcifn de hue-
so lo que ocariona una nueva fractura,

Fijacién con hueso:

Se ura en caros especiales y se fija con tornilloes,
haciendo las veces de una placa. Pudiendo usarse ina.
jerto del mismo paciente 6 bien una lajs de bancn de
hueso,



TECYICAS QUIRURGICAS ESPECIALES

Las técnicas quirGrgicas gque se mencionarén a continua-
cifin son especiales para el tratamiento de ls pseudoar-
trosis y en los casos en oue hay pérdids de tejido Sseo
Nentre de estas t&cnicas se mencionan las sigquientes:

1,

Técnica de Albee ( Injerto incrustesdo por desliza-
miento): Ya expuesto el foco de Pseudoartrosis, se
incide el periostio en sentide longitudinal sobre
ambos lados. Se limpia el foco de fractura y se re-
secas todo el hueso no viable hasta encontrar hueso
de caracteres normales. Se hacen duos cortes parale-
los en el fragmento mayor, que se contindan con la
Pseuddartrosis. Se unen los cortes longitudinales
con daos cnrtes transverssles en los extremos y se
extraen los dos fragmentos, s los aue llamaremos
fragmento a y fragmento b, El fragmento b se pasa
al lugar del fragmento a y el fragmentc a al lugar
del b, Finalmente se fija con tornillos.

Técnica de Buchanan: Se preparan dos fragmentos en
la misma forma que en la tfcnica de Albee, y se co-
loca el injerto mas largo en el canal medular abier-
to cruzanda el sitio de fractura con su cara endfs-
tica en ceontacto con la superficie endSstica de los’
fragmentos. Se fijan los fragmentos con tornilles,

Té&cnica de Gill: Se eborda el hueso con una incisién
longitudinal yse secciona en la misma direccién el
periostio de ambocs fragmentos. De cada fragmento se
obtiene un injerto de la mitad de eapesor del total
del bueso. Se colocs el injerto mayor através de 1a
pseudoartrasis y se fijan ambos fragmentos comn tor-
nillos,

Injerto Intramedular: Consiste en introducir en el
canal medular un injerto de hueso, generalmente de
peron€, Su indicacion es por pérdida importante de
tejido oseo.
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Técnica de Flanagan'y Durem: £Esta técnica se aplica
para el tratamiento de la pseudoartrosis y en las pér-
didas de tejido nseo.

Esta técnica puede realizarse con aplicacifn de in-
jerto de ilfaco 6 sin &l.

Como en todas las tfcnicas primero se extrae el hueso
no viable, ya preparado esto se realizas un corte lon-
gitudinal nftido a lo largo de toda la diffisis de la
tibia y se hace en la parte superior un corte transa

verso interna y en la parte distal otro externg (se-

mejande una "2" invertida) y se deslizan ambos frag-

mentos, los que finalmente se fijan con tornillos.

Esta técnica tambifn se conoce como la t&cnica de los
injertos hemicil{ndricos opuestos, Es muy €(itil cuando
hay qran péfrdida de tejido oseo, ya que se logra uns’
elongacién tibial. Su indicacién es muy especffica.
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MATERIAL Y METODOS

Se rev;saron o0 expedientes clfnicos y radiclégicos de
paclentPs intrrnados en el Srrvicio de Ortopedia y Trau-

atologfa del Horpital General Lic. Adolfo L&pez Mateos,
del Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Tra-
bajadores del Estado, con diagnéstico de fractura diafi-
siaria de 1a tibia, tratedos en el perfodo de 1980 a 1982
inclusive.

De estos 90 pacientes estudiados se sacaron 92 fracturas
di~fisisrias de la tibie, ya gque dos de ellos presentaron
fracrturas en ambas tihkias,

£n este estudio comparativo se incluyen fracturas expues-

tas y cerradas, tratadas en forma conservadora y bajo tra-
tamiento quirfrgica. Diche estudio s6la incluyé pQC1ente¢
adultes, fluctuando la ed~d entre 18 y 72 anor.

Los parfmetros que se tomeron en cuenta para realizar este
petudio . fueroen los sinuientes:

1. Sexo

?. Edad

3. Mecanismo de procduccidn de la fractura
4. Tipo de frrctura

5. Tercio afectado

6. Trezo de frectura

7. Lado afectado

B. Tratamiento inicial

9. . Tratamiento definitivo
10. Complicsaciones

11. Cons=onlidacién



En crda caso la evaluacdfn sk hece dependiendo de que la
fractura haya sido erpuesta o cerrada.

1.

Sexo

Las fracturas difficiesri=~ de la tibia, se presenta-
ron con mayor incidencia en el sexo mesculino con 5B
fracturas (63%), respecto =1 =exo femenino em el que
se encantraron 4 fracturas (37%).

De estas S8 fracturas encontradas en el sexo masrul;no,
30 fueron expuestas y 28 cerradas,

De las 74 frscturss en el sexo femenino, 1? fueren
expurcstas y 22 cerradas.

Expuesteé Cerradas Total
Masculineo an ’8 58
Femenino 12 22 34
Total 4? 50 92
Cuadro KNo. 1
Edad

El mayor porcentaje de
bia, se encontré entre

‘entre las 30 y 40 aflos

entre los 50 y 60 aMos
entre los 40 y SN afos
entre los 60 y 70 afos

finalmente con un

fracturas diafisiarias de ti-
los 20 y 30 afos con 26.1%, -
el porcentsje fué de 22,8%,
el porcentaje fuf ‘de 19.6%,
el porcentaje fuf de 14,1%,
el porcentaje fu& de 10,8%,

porcentaje del 3,3% cada une en=

contramos e los pacientes comprendidos entre los 18
y 200 a%as y a los pacientes comprendidos entre los

70 y 72 afos,
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En el sinquirn*e cuadro se rxpresa gl nimero de fractu-
ras correspondientes a cada grupo de edades:

Edad Masculino Femenino Total % L
18 a 20 2 1 3 3.3
20 a 30 14 10 24 26.1
30 e 40 16 5 21 272.8
40 a 5N 9 4 13 14.1
50 a 60 7 1l 18 19.6
60 a D 7 3 n 10.8
N a 72 i3 e 0 3 2.3
Total 58 34 92 ng,.n

Cuadro No. 2

7, Mecsnismo de produccién de la fractura

El mayor parcentaje de lss fracturas diafisiarias de
tibia, fue originsdo por accidentes en 1z via plblica
(atropellamiiento y colisién de vehfculos), con un to-
tal de 48 fracturas (52%), 36 se originaron por cefda
(39%), siete fueron originadas por traumatismo directo
{practicando deporte o por caida de objeto pesado) (8%),
un caso se origin& por herida de proyectil de erma de.
fuego (2.4%)

Se observ§ en la mayorfia de 1aS8 fracturas provocadas
por .accidente la asociacién de diversos tipos de le-
siones,
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En el sinujente ruadro ce enalizan les causas producto-
ras de las fracturas cerrndas.

Crusa No. casos &1
Cafda ' 28 56
Accidente - 18 36
Traum~tismo directe 4 8
Tot-1 50 ino

Cuadro No. 2

En el siguientr cuadro se analizan les causas fnue pro-
dujeron fracturss expuestss,

Cause No. casos %

Accicdente 28 >66.7
Caida 10 23,8
Traumastismo directo 3 7.1

Heridp proyectil arma
de fuego 1 2.4

Total 42 00,0

Cuadro No. 4

Ast en lss fractures cerradas, la causa prineipsl fue

l1a cafda (56%).en las expuestas fueron los accidentes
(66.7%) B



Tipo de fractura
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£l tipo de fractura oue predomind fue la fractura
cerrada,

y se encmntrd fracture expuesta en 47 cacos (45.6%).

12 runl se encontrd en 5N casas {54.37)

En el siguiente cu=dro puede observarse ls relacién
entre edad y tipo de fracturas en el sexo femenino,
Edad fracturs | Fractura Total %

Cerrada Expussta

18 a 20 1 o] 1 -3

20 & 130 [, 3 10 29

0 s 40 3 2 5 15

40 = S0 a 1 4 12

50 a &0 S 5 11 32

60 a 70 3 0 3 9

T0 8 T2 - - - -
Total 22 12 34 10a

Cuadro No, §

El mayor nlmero de frascturas cerradas en el sexa
femenino, se encaontrf entre los 20 y 30 afos con
total de siete casos (31.8%) y el menor nlme-

un
To
un
e

de fracturss fuf entre los 18 y 20 a%os,

con

s81o casa { 4.5% ). Entre los 70 y 72 afos no
presentd ningun caso,
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_Referente = las fracturas expurctas, el mayor fndice
correspondid de loc SN a 60 aMos con seis casos  (GN7)
Yy Bl menor se encontrf entre los 40 y S0 affos con un
caso  (8%).

En el siguiente cu~dro se analiza la relacién entre
edad y tipo de fractura en el sexo masculino:

Edad Fractura Fractura Total %
Cerrada Expuesta :
18 a 2n 1 1 2 3
FLIT 7 ‘ 7 14 24
a0 a 40 5 11 16 28
an g 50 a 5 9 16
50 a 6N 4 3 7 12
60 a 0 5 2 7 12
ma 77 2 1 a 5
Total 28 : ap 58 100 ‘

Cuedro No. 6

El mnyor nimero de fractures expuectas en el sexg mas-
tulino, e encontré entre los 70 y 4N afos can un total :
de 11 casos (?7%) y el mrnor nGmero de fracturas fue i
entre 18 y 2N ados y entre 70 y 72 a%os con un caso {
rerpectivamente (3%). 5
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4%

=

527,

Fig 2.

Tercin Proximal 14%, Tercio Medio 24%
Tercio Distal 52%,
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Feferernte a las fracturas cerradas, el mayor fndice
correspondif6 de lars 2N a 30 »%os con siete casos
(?59) y el menor se encontrd entre los 1B y 20 afios
con un ‘solo caso (4%).

Tercio Afectado

Se dividié la tikia y las frocturas que ella afecta-
ron, de la siguiente manera:

Tercio proximal: 17? fracturas 414
Tercio medio: 31 fracturas %34
Tercio distal: 48 fracturas %52

Se concluyé que el sitio mas afectade de la tibia
fue el tercio distal {(52%), después le siguif el
tercio medio con 24% y el menos afectado fué el ter-
cio proximsl con 14%, - '

En el sinuiente cundro se hace un anhlicis de lae
fracturas cegln el tercio afectado, en el sexo fe-
mening y en rl sexo mceculinos

“exg . Tercio Tercio Tercio Total
Proximsl Medio Distal
Femenino -3 13 18 34
Masculino 1n 1B an . 58
Tatal 12 KhE 48 az

Cuadro No. 7
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Como y@ re dijo, el tercio mns ~fectado teonto pnra el
srxa m2=culino como paraz el femepino, fue el tercio
distal, cirndo el porcentaje en el sexo mesculina de
37.6% por 18.6%. en el femenino. En seaundo lugar le
incidencia corresprondié 21 tercio medio, tanto para
el sexo merculino como pars el femenino, siendo paras
el sexo masculino de 19,.A% por 14.17 en el femenino.
La menor incidencia correrpondif en smbos rexos a2l
tercio proximal, eiende IN.9% en el sexo masculine y
solo 2.3% en el femenino.

En el siquiente cuedro =f expreca la relecifin de frec-
turss expuectas entre el sepxo marculino y femenino y
su dirtribucibn por tercioe.

Sexo Tercio Tercio Tercio Total
Praximal Media Nictal
Femening 1 6 5 12
Masculino 5 ' 1n 15 3n
Total € 16 20 a2

- Cuedro Ne. 8

Por lo anterior ce demuestrs cue la mayor incidencia

en las mujeres corresponde =1 tercio medip con seis

casos (14.3%), mientras que en lor hombres el tercio

mnas afectedn correspondif al distal con 15 cases (35,79},
" En orden de frecuencia en el sexo masculino, siguié el ’
tercio medio can 10 casos (27.8%), wmientras que en las
muieres fue el tercio distsl con cinco casos (11.9%).

En smbos sexos el tercio menos afectardo fue el proximal
con un case en el seva femenino (2.47) .y cincn cesos

en el masculino {(11,9%).
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frn el cuadro sinuiente, se expresa 1la relecién de frac-
turas cerradas entre Pl sexo mearculine y femenino y ru
distribucién por tercios:

Sexo Tercio Tercio Tercio Tatal
Proximal Medin Distal
Femeninao | 2 T 13 22
Mascul ino 5 8 15 28
Tatal 7 15 28 5N

Cuadro No.9

Par lo anterior, re drmuectra que en les fractures ce-~
rradas en ambos sexos el tercio mas afectade fue el
dietal con 15 casos (30%) en el sexc masculine y 13
casos en el femenino (26%). En orden de frecuencia
sigur el tercio medio en ambos sexos con ocho caseos pa-
ra el sexo masculino (16%) y siete casas para el femeni-
no (147). El tercio menas afectado en ambos sexos fue
el tercio proximal con cinco casos en el sexo masculino
{1079} y solo dos casos en el femenino. (4%) :

Por lo mencionsdo en los dos cuadros snteriores, se
concluye oue en las fracturas expuestas en el sexa fe-
menina, predominaron en el tercio medio con 14.73%, mien-
tras que en el masculino fue el tercio distal con 35.7%.

Respecto » las fracturas cerradas el tercio mas efrcta-
do fue el dietal en smbos sexes con un .porcentaje de
¢ para el sexo mosculino y un 26% para el femenino.
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Frqgmenko Qen Q\QS

Transverso con
de mariposa .

fragmento intermedio

Oblicuo con fragmente

Perdida oge :
intermedio, -



Irez0 de fracturas radinlfgic~

En todos los casas se realizd estudio radiol4gico
epn dos posicidnes o incidencias: en enteroposte-
rionr (AP) y en lateral '(L).

En el tercio proximal re encontraron trece irazos
de fracturear  (14.1%), en el tercio medio 231 tra-
zos (37.7%4) y en el tercio distal 4R trazos (52.2%).

En el =iruiente cuadro se indican los trazos de
fracturas encrntrndos, asi como loz tercios afec-
tado=s de 1lss fracturas de tibi» en general:

Trazo de fractura T.Prox. T.Med.| T.Distal| Total
Bhlicuo 4 T 11 22
Ohlicuo mas frag, int, ? 1 3 6
Transversal n R 3 11
Trans., mas frrg. int. 2 2 L 5
Hrlicoidal n 8 18 26
Multifragmentario ' 5 5] 8 18
Frag., en alas de mariposa 0 8] 2 2
Pérdidas brea : 8] o} 2 2
Totalrs 13 21 48 92

Cuadro No. 10
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Seqgln el cuadro anterior el trazo de fracturs mas fre-
cuente fué el helicnidal, el cual se precenif en 26 ca-
sas (28.37%), después siquieron en arden de frrcuencia:
el trazo oblicuo en 22 casos (23.9%), el =multifragmen-
tarioc en 18 casoes (19,5%), el trazo transver=al en 11l
casos (12%), el trazo oblicuo mas fragmento intermedio
en seis casos (6.5%), el transversal caon fragmento in-
termedio en cinco casos (5.4%), fragmento en alas de
mariposa en dos casos (2.2%) y pérdida osea en dos ca-
sos (2.,2%).

En el tercio proximal predominf el trazo multifragmen-
tario con el 38.5% y el oblicuoc con el 0,89,

En el tercio medio el predominic fué igual pare los
trazos helicoidal y transversa con 25.8% cada uno.

En el tercin distal predomind el trazo helicoidal con
un 37.5% y el oblicuo =e presentf§ con un porcentaje de
22.9%.

En el siguiente cuadro se expresan la relacifn entre
las fracturas expuestar, su trazo y el tercis afectado.

Trazo de Fractura Tercio Totall %
Prox. Medic Distal,

Oblicuo. 2 2 4 8 19.0
Oblicuc mas frag. int. 0 1 2 K] T.1
Transversal, 8] 5 1 6 14,3
Trans, mas frag, int, 1 0 a 1 2.4
Helicoidal, 0 4 5 9 21.4 .
Multifragmentario, 3 4 (B 11 26,2
F. en alas de maripoca, a 0 2 2 448
Pérrdida osea. 8] a 2 2 4.8
Total 6 16 20 a? 100.0

Cuadro No. 11




En las fracturas expuestas el trazo cue predominé fub
el multifragmentario con 11 casos ( 26.2% ), luego si~
guieron en arden de frecurncia el Helicoidal con nueve
casos (21.4%), el oblicuo con ocha casos (19.0%), el
transversal con seis casos (14.3%), con tres cacos se
presentaron el trazo oblicuo con fragmento intermedio
(7.1%), con dos casos se presentaron pfrdida osra y
fragmento en alas de mariposa, respectivamente, lo que
carresponde al (4.8%) para cada umo y finalmente con
un solo carsn el transverso con fragmento intermedio lo
que da un 2,4%,

En el sjguiente cuadro se expresan la relacifn entre
las fracturas cerradas, su trazo y el tercio afectado.

Trazo de Fractura Ter ¢ i o Total -4
Prox. Medin, Dist.
Oblicuo. 2 5 7 14 28
Oblicuo mas frag, int. 2 0 1 A 5
Transversal, a 4 2 6 12
Trans, mas frag, int. 1 1 1 A 6
Helicoidal, 1] 4 13 17 34
Multifragmentario, 2 1 4 7 14
F. en alas de mariposa, - - - - -
Pérdida oses, - - - - -
Total, N 15, 28 50 100

Cuadro No, 12

En las fracturas cerrades el trazo que predominé fué el
Helicoidal con 17 casas (34%), seguido en arden de fre-

cuencia por el oblicuo con 14 casos {28%), el multifrag-
mentario con siete casos (14%), el transversal con seis

casos(12%), el oblicuo mas fragmento intermedio .y el
tranesvereal con fragmento intermedio con tres casos ca-
da uno {6% respectivamente). No se presenté ningln ca-
so con pfrdida osea, ni con fragmento en alas de mari-
pnsa ( cuadro 12).




£n la siguiernte tabla sc hace una Telacifn en el sexo
femenino de fracturss expuestar de acuerds a su trazo
vy al tercin afectado.

Expgestas
Trazo de fractura T.Prox., T. Med. T.Distal Total
Oblicuo 1 11 o 2
Oblicuo mas frng. int. noo- n o a
Trensversal 0 >. 2 . n 2
Transversal mes frag, int. 0 - 7 n f fa] 0
Helicoidal 0 . 2 1 3
Multsfragmentario n Sl 1. 2 ki
Frag, alas de mariposa o 2} 1 -1
Pfrdida Gcea . 8] , n 1 -1
Tatal . T 6 5 12

Cuadro No. 17

Por lo anterior ee puede ver cue las frarturas errpuestas
rn el =epxo femenino, el tercio medio fue el mas afectarda
con e&eris casos (509}, seqguido del tercio distal con cin-
co casos (21,77} y por Gltimo el tercia proximal con un
case (7.37). Analizando el trazo cue predominé fue rl
multifragmentario y el helicoidel can tres casos cada uno
("5%), luego en orden de frecuencia siguen rl oblicuo y
rl transversal con dps casos cada uno (16.7") y finale
mente fragmento en alrs de maripora y pBrdida 6cea, can
un c=sp cada una (9,77).
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Rrepecto al rexo masculine, s puede ver la siquirnte
tabla relacionada con las fracturas expuertas, de “rurrdo
a su trazo de frepctura y al tercio afectado:

Trazo de fractura T.Prox.| T.Med. | T.Distal Total
Oblicuo 1 2 4 6
Ctlicuo mas frag. int. 0 0 2 2
Transversal In 2 1 4
Trans, mpas freq. int, 1 n n 3l
Helicoidal a 2 4 &
Multifragmenterio 3 1 2 8
Frag. alac de m-riposa 8] n 1 1
Pérdid» 6ses o] o 1 1
Tetal 5 in 15 20

Cuadro No, 14

En las frmcturas expuertas en el cexp masrulino, el tercio
mas afectados fue el tercio distal con 15 casoe {510%), se-
guido del tercio medio-con 10 casos (33.3%) y finalmente
el tercio proximal con cinco caros (16.79).

El trazo aque predominé fue el Multifragmentisrio, con ocho
casos (26.7%), riguiéndole en incidencia el QOklicuo con
seis casps (20.0%), Helicocidal con seis casos (20%),
Transversal con cuatro cases (17.7%), Oblicuo mas frag-
mento intermedio con tres casos {(1M.0%), y con un c=so
cada uno, tenemos el Trencsversal mas fregmento intermedio,
Fragnento en elas de mariposas y Pérdids Oses (2.39),




En la riguiente tabla
femenino de frarturas
y tercio afectado:
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cerradas,

ce hrce un» relacifn en el cevg
de acurerdo A =u trazo

Trazo de fractura

T.Prox. |T.Med, | T.Distzl Total
gblicuo n 2 6 9
ghlicuo mas frag. int, 1 a 1l P
Transverrcal n a 0 3
Trans, mes fre=g, int, 5} 0 1 1
Heliceldal n 1 a 4
Multifragmenterio 1 1 2 4
Frag, al»s de mrripoFa n 0 0 n]
PErdida 6cea n V n ) 0
Total 2 7 17 22

>Cuadro No.1S

En las fracturas cerradss, re puede ver que el tercio
{59.1%), 1e

macs afectado, fue el Distal con 12 casos
siquid el Medioc con siete casos
el Proximal con dos casos

El trazo que predomind fuf el oblituo con ncho casos

(21.94) y finalmente
{9.1%4). . :

(36.4%) y.le siguen en orden de frecuencia el helicoi-

dal y el multifragmentaric con cuatro casos cada una

{18,2% respectivamente), el transversal con tres casos

(17.6%)y un solo caso de transversal con fragmenty in- .
‘termedio (4.5%). No se presentf ningln caso de fragmen-
to en alas de mariposa, ni de pérdida dses.




En 1= si~uients tabla =se h-ce unm relscidn en el sexo
mreculine de fracturas cerradas, de .~cuerdo a su trazo
y tercio ~fectsdo:

Tr2zo de fractura ’ T.Prox.| T.M&d. { T.Distal] Total
Oblicuo ? K 1 6
Ohlicun mrs frag. int. 1 n a] . 1
Transversal 3] 1 2 a
Transy mas freg. int. 1 L § a 2
Helicoidal al 2 in .. 12
Multifr-grentario 1 n ? 3
Frag. =1as de msriposa o n 0 n
Pérdida Osea n 0 0 o
Tot al 5 g 15 28

Cuadro No. 16

En las fracturas cerradas en gl spxo masculino, el tercio
mae afectado fue el Distal con 15 casas (57.46%), el Ter-
cio Medio con ocho casos (28.6%) y finalmente el Terxcio
Proximal con cinco cesos (17.9%).

El trazo cue predoming fue el Helicoidal con 13 casos
(46.47), secuido en orden de frecuencia por el ablicues -
¢on reis crsos  (14,27), con tres casos cada uno; Trans-
versal y Multifragmenterio (10.7%), con dos casos cade
uno e'fé el trazo transversal con frangmento intermedio
{7.1°%), y con un caso cada uno respec+1v‘mente el trazao
ohlicuo .con frrgnento intermedio a.67).




7. Lado Afectado

De los 90 pacientes revisados en el presente estudio,
con 92 fracturas diaficiarias de tibia, nudo verrse
cue 51 fracturas correspondieron al 1l-do derecho y
41 fracturas al l=do izquierdo.

Lado Derecho: 55.4%
Lado Tzcuierdo: 74,69

En el sexo marculino 71 fracturas correspandieron al
lado derechp, mientras cue en el izruierde fuereon 27

Lado Derecho: 33,7%
Lade Izruierdo: 29,24 65%

En rl rexo femenino 20 fracturas correspondieron al
lado derecho, mientras que en el izaguierde fueron 14

Lado Derecho: 21.7%
Lad~ Izouierdo: 15,3% 379

En el sigcuiente cuadro se ve le incidencia de fractu-
ras expuertas y cerrades y el lado afectado en el sexo
masculino, )

Derecho - Izcuierdo Total
Expuesta 17 13 0
Crrrada 14 14 28
Total 2 27 58

Cu~adro No. 17

Por lo anterior fe ve cue en las fracturas'expuestas en
el sero masculino, 2l mayor porcentaje fue en el lado
derecho (56.7%) y mennr en el irruierdo (423,79),



Mientras cue el porcentaje recult6 igual para las
fracturas cerradas, correspondirndn un 509 para
cada 1-do.

En el siruien'r cuadre ce ve l= incidencia de frac-
turas expuestas y cerredas y el lado afectado, en
el eexo femenino.

’

Derecho ITzquierdo Total

Expuesta g9 2 12
Cerrada 11 11 22
Total 20 14 a4

Cuadrao No. 18

Dado 1o an*erior, vemos que en las fracturas exs
purstas en el cexa femenino, el m~yor porcentaje
fue en el lrdo derecho con un 75%, mientras gque
en el izouirrdo fue del 25%. :

El porcentaje para las fracturas cerradas, resulté
iqual para ambos ledos,

Por lo santerior llegsmos a ls conclusifn ocue en
amhos sexos en las fractures expuertas siempre la
mayer incidencia fue en el lado derecho, mientras
que en las fracturss cerradas fue igual en ambos
lados en los dos sexos, -

Tratamien*eo Iniciel

€l tratsmiento inicia2l difirié entre las fracturas

rxpurctas y lr~e cerradas.,

|
|
|
|
i
1
§




En Yar fracturas expuestas se realizéd de primera inten-
cifn lavado quirl@rgico, rierre primarioc dr herida y a-
Jireacifin de la fractura en los cafof en ocue pucdo lo-
grar y cvolecacién de aparaitp de yeso cerradn 6 f&rula,
dependiendo del estado de las partes blandas y del ede-
ma, asi comn el rstado neurocirculatorio del miembro a-
fectado,

En el 1007 de los casos se instituy§ tratamiento con
antibi6ticos por via parenteral, siendo usada en todos
los casos la Penicilina S4dice Cristslina de primexe e-
leccifin, por espacio de diez dias, Ademfs se aplicaron
analgbsicos del tipo de las Pirazolonas y antiinflama-
torios come la Fenilbutazona.

En todos los pacierntes se aplic proteccifn antiteténi-
ca.

Nunca se reralizé de primera intenciéfn procedimientos de
fijacién interna, sino que por el contrario en los ca-
snos ague postericrmente requirieron fijacifin interna,
eeta se reslizf en tiempo promedio de 21 & 45 dfas des-
pubs de haber realizado el tratamiento inicial., Este
tiempo fue dado por las condiciones de las partes blan-
dars y el eetpdo general del paciente,

Es importante hacer mencifin, de que un gran nfmero de
pacientes portadores de fractura rypuesta, fubron remi-
tidos a nuestTo servicio con el tratamiento inicial e-
fectuado,

En el caso de las fracturas cerradas a todos los pa-
cientes se les realizaron maniobras de reduccién y se
les colocf aparafe de yeso cerrado 6 férula posterior,
dependirndo estedel rstada neurocirculstorio del miem-
bro afrctado y del edema,

Paosterimrmente se ler reslizé tratamiernto con fijecifn
interna a los pacientes que asf 1n reouirieron, dentro
de ine Aiez primeror dfas en su mayn:fa,
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En doce p-cirntes se aplicéd traccifin tranccalcfnea
como tratamniento de primers intencifén, porterior al
tratemiento inicinl.

s

Tratamiento Definitivg

El tiempo transcurrido entre el tratamiento inici=l
y el definitivo en las fracturas rxpuestas fue va-
riable, tomfndore come tiempo promedio de 71 a 45
dfas, ya aue esto estuvo dade por verios factgres:

A. Estado de partrs blendas

3. Complicaciones; Dades en si por ls fractura,
como son el caso de lns infecciones agregadas
de las prrtes blendas, el estado de maceracién
de los tejidor, o bien por traumatismo craneo-
encefidlico y sus secueleos, fracturaes en diversas
partes etc. '

. La edad: En p:scientes seniles, =e encontraron
prdecimientos asociados,como fueron: diabetes,
hipertensifin arterial y p-=inlogfa.cardiopulmunar,

En 1p¢ frroturass cerradas, el tiempo trenscurrido
entre el tratamiento inicinl y el definitivo, fue

de uno a diez dfaz, tomando en cuenta gl factor edad
y el estado de partes blandas y neurocirculatorio
del miembro afectado,

£tn las cue se realizf tratamiento conservadnr, £rte
fue realizado desde el primer momento,

Las indicacinnre del tr-tamiento definitivo, condi-
cionado al tipo de traze y a las necesidades de una
octerosintesis estable y rfgida, concuerden can las
sefinladas en la literatura mundiel.



De 1lns 42 fracturas expuestas tratadas en el Servicio
de (rtopedia y Traumntonlogia, ¢r realizaron: 25 asieo-
cfntesis oue correrponden 21 59.5%, dor con aplicacién
de injerto autologe que correspaonden al 4.8%, 15 fueron
tr-~tadas en forma conservadora con el 135.7%.

De 1l-s S0 fracturas cerradas tratadas en el Servicio

de Ortopedis y Traumntoloofa, se realizaron: 28 arcteo-
sfntesis que corresponde al 56, 22 tratadas en forma
coneervadora con el 44%.

Por lo an'erior se puerde ver gue predomin§ el trata-
mierntn quirGrgico sobre el conrervsdor, con un porcena
taje de 59.R% contra 40.27 respectivamente.

Se aplicé traccién transcalcBnea en 12 pacientes con
fractura expuesta, lo nue corresponde al 28.6%.

Se aplicé injerto cutfrnes en cuatro cnsos, todos ellos
con fracturs expuesta, lo que corresponde al 9.5%

En 1- sinuiente tabla se analizen las frrcturas aue
recibieron tratamiento cuirGrgico y confervador, segGn
el tercio afectado:

Troatamiento T. Prox. T. Med. T.Distal Total
QuirGraico 7 18 an 55
Convervador 6 13 18 V 3#
Total 1- 31 48 g?

Curdre Nn. 19




Por lo anterior,podemo~ ver cue en el tercio praximal
las frecturae tratadas quirGrgicamente, fueron el 53,09
mientras aque 1rs tratadas en forma concervadora, fuersn
el 4A_1F

En el tercio Medio, recibierron trataniento ouirfrgico
el S8.1%, mientras que en el concervador fue del 41,957

En el terciec Dirtal, recibieron trotavientn cuirlrgicao
el 67,5% y con~ervador el 37.5%

En el =iruiente cundro se hace un an&lirics deg lns frac-
luras expuestas: :

Tratamiento T.Prox. T.Med, T.Distal Total
Quir6Grgico 4 3 14 27
Conservador 2 7 4] 1.8
Total 6 15 an a2

Cuadro Ng. 20

Por lo anterior vemos cues en el Tercio Proximsl, reci-
bi8 tretamiento cuirfirgico el (6.7, mientras cue con-
servador el 3,37

£n el tercio Medio fukron tratadas quirGrgicamente el
t6.3% y conservaderamente el 43,79,

En el tercio Distal fueron tratadars auirfrgics=mente el
70%, mientras que conservadoramente el N%,
’ Qq

Por lo ya mencionado se puede afirmar que en los tres
tercios predominé el tratamiernto quir@rgico sobre el
conservador en porcentaje de 64,3% por 35,7%, respec-
tivamente.
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En el cuadro siguiente se analizsn las fracturas terra-
das, el tercin afrctado-y el tratamiento efertuado.

Tratamirnto T. Prox. T. Hedio, T. Distal Total
Quirdrgico 3 9 16 28
Conservador 4 6 12 22
Total 7 15 28 50

Cuadro No, 21

En 21 Tercio Proximal recibif tratamiento conservador
el 57.1%, mientras que quirGrgico el 42.9%.

En Pl tercio Medio recibi® tratamiénto quir@rgico el
60.0% y conservador el 40.0%.

En el Tercio Distal recibif tratsmiento quirGrgico el
57.1%, mientras que conservador el 42,9%.

Por 1o anterior se afirma cue solo en el tercio proxi-
mal se realiz§ mayor porcentaje de tratsmiento conser-
vador, mientras que en los tercios restantes predominf
el *rataniento quirlrgice., En porcentajes generales el
56% fub pare tratamiento quirfmico y 44% para el tra-
tamiento conservador. '

Tanto er las fracturas expuestas como cerradas, fuf
mayor el nGmers de fracturas cue recibiifraon tratemien—
to quirfirgice que conservadonr.

Fl1 material de osteosfntesis que se utiliz6 en el tra-
tamiento impartide fué el siguiente: Plaecar de compre-
sién, Placas de Neutralizacifn, tornillos de Venable y
de comprerifn, No se uséron clavos intramedulsres,




a4

En los caros en aue re requivif el use de injertn, es—
te fué tomado de cresta ilfacae 6 de peroné, drpendien-

do de rada caso rn particulsr,

- El tratamiento conservador como ya se mencionf fue a

base de maniobrar de reduccifn externas y colocaci&n

de aparato de yeso.

En el siguiente cuadro se sintetiza el material usado
en lar fracturas expue=stas en cada tercio, dependiendo
de que =i fueran tratadas en forma quir@rgica & conser-

vadora.

Medio de fijacién T.Prox. T.Media. T.Distal Total,

Placa de Compresién 2 6 6 14

g}g%? de Neutralizad a 5 7

Tornille de Venable a a 2

lgggélln de Compre- 1

Injerta Oseo a

Aparatn de yeen 2 7 6 15

Total 6 16 2N a2
Cuadro No. 22

Como puerde verse el elemrnto de fijacién interna que mas
usamos fue le placa de comprreifn en 14 caros, mientras
que la placa de neutralizacifin fe usf en siete casos,
Mientras que los tornillos tanto de Venable como dg Com-
presifn se usaron en dos casos cada uno. El injerto u- i
sado en ur ceeo fub de Peronf y en el otro de Crestas i~

1faca.
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En el tercio proximal en un caso =¢ usé placa de com-
presifn de ocho prificios y en otro caso de siete ori-
ficios. En dos casos se usarnn dos tornillos de Vena-
ble para cada unn. Dos casos se trataron con reduccién
por maniobras y aparaio de ye=o. (cuadro 22)

En el tercio Medio se us6 en cuatro casor placa de com-
presifn de ocho orificios, y en dos casos se usaron s-
dem8es dos tornillos de compresifn, En dos casos se usé
placas de compresifn de siete orificios, En dos rasos se
uefl placa de Neutralizacifn de ocho orificios, En un
caso se usaron dos tornillos de campresifn, Siete carsos
fueron fratados por maniobras y aparato de yeso.

En el Tercio Distsl, en cinco casvos se usf§ placa de com-
presibn de seis orificios. En un caso placa de compre-
sifn de siete orificios. En cinco casos se usf placa de
neutralizacifn de =iete orificics. En un caso se usa-
ron dos tornilleos de compresién, En dos raras sep utilia
z6 injerto autflogn. Seis casos recibieron tratamiento
consrrvador.(cuadro 22),

En el sijuiente cuadroc se hace una relacifin en les
fracturas cerradas.

Media de fijacién T.Prox. | T.Media. | T,Dictal. Total
Placa de Compresidn 0 6 10 16
Placa Meutraliz=cifn 3 2 10
Tornille Compresién n 1 2
Aparato de yesn ) 6 12 22
Total 7 15 28 50

Cuadro No. 23
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Como puede verre en las frarturas cerradas, la pla-
ca de compresidn fue l» mas usada, ya nue se usé

en 16 casos, le placa de MNeutralizacidn ce utilizé

en diez casos y los tornilles de compresién en dos

casos (cuadra Ne. 27),

En el tercio Proximal no se usf 1» placa de compre-
sifn en ningln ceso. Se utilizaron dos placas de
neutrrlizacibén de ocho orificios en dos casos, En
un caso se usf la placa de neutralizacién de.ciete
orificios. Cu~tro casos se trataron en forma con-
servadora.

En el tercio Medio, en cuatroc casos se uséd placa
de comprerifn de ocho orificios. En dos casos se
usf plr-ca dr comprecrifin de =iete orificios, En
dos cesas se usé pleca de neutrslizacifn de siete
orificies. En un caso se usaron dos tornillos de
compresifin, 0Doce cesors fueron tratados en forma
consrrvacorea,

En el tercio Distal en ocho casos t=e ush pl-ca de
compresién de seis orificior y en dos de ellos,
adem&s ge usaron dos= tornillos de compresifn, En
dos casos se usd pl~cs de compresién de siete ori-
ficios. En cinco casos se ue§ placa de neutrali-
zacifn de siete orificios. En un csso se usaron
trec tornilln= de compresifn., Doce casos se tra-
taron en forma conservadora,

1N, Camplicaciangs

En las 9? frrcturas revisadss en el presente estu-
din, ce prerentaron la=s siguientes complicsriones:
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Infeccifin en prrtes bl-ndes:

Se prerenté infececifn en p-rtee blondes en 23
casos nue corre<ponder al 25Y, tadcs elles en
precientes can fractura erpuesta. Hacicndo urn
porcentaje de 1-s frscturas expue trs, 1=
infececidn corres=pondib 21 S4,.0Y, En lns frac-
turms cerradas en ningln caso huko infeccibn,
nsto se erplica y» gue un import-nte nimero

de prcientes con fr-ctlre expuerrta, fueron tra-
tados inicialmente en o*ras inctitucicnes y
posteriormente remitidos al Servicio. Ademfs

ce debe tener emn curnta que toda fracturs exe
puesta se conridera como "Potencielmentie infec-
tada". '

Los g&rmenes caus-les fueron:

a, Estafilococo Dorado l4 c-sos
b. Klebsiella ? caemos
c. %Y. Coli 7 casos

d. Asocirmcién de estnfilococo dorado 3 casas
y Klebdiells

Pérdida de cuhierta cutbhnea:

En cuatro casos fue muy importante l='pérdida
de cubirrta cutfinea y reocuirieran la aplicacién
de injrrto cut&neo., Todos ellos con frectura
expurrta, lo cue corxesponde al 9,57,

Ocsteomielitie:

L~ infeccidn fi~ea ce prescent§ en trer caesos,
siendn dor ce ellos por frectura expue- iz y

uno =o0ln por fractura cerrada, lo nue cnrreco
pande 21 7.7% Ce todas las frestur=sz pn gereral,

61
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Siendo el porcentaje para las expuestas de 4,39
y para les frrcturas cerradas de el 2.

Los ixes casos se presentoron en el tercio me-
dio. y se presentf posterior al tretamiento de-
finitivo instituido en nuestro servicio,

Pzeudoartrosis:

Se prerentd Pseudoartrosis comprobada por datos
radinlfigicos en tres pacientes, dos de ellpos
con fractura expuesta y uno con frectura cerra-
da, lo que corresponde al 3.3% de las fractu-
ras en general.

Siendo el porcentaje para lnc expuectas del 4.8%
y para las cerradas del 2%,

De los tres casos uno se trrt6 con o<teosintesis
con una placa drf neutralizacién, 1l» curl se frac-
turé volvifndore a colocar otra pleaca de compre-
sién, lograndose curacifin & los 2?4 meses de tre-
temiento., Otro paciente re tratf meodiante ex-
traccifn de materisl de osteosintesis secuec-
trectomf{a y curaciones (ya gue present§ agre-
gada infeccién 8sea), se logr8 concolidacién a
los 24 meses, 0Otro paciente se negé a recibir
tratamiento ouirlrgico, por lo cual se le indi-
c6 el uso de aparato ortopedico. Todes se pre-
sentaron en el tercio medio.

Lesién del Nervin Ciatico:

Se presentd en un caso con fractura expuestes de

tercio distal, Dichs le=ifn fue producids par

la fractura multifragmentaria, corresponde al
2.4%, En 1=s fracturas cerradas no se prerents
en ning6n caso esta complicacibn,
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Traumatismos Asociados:

En trerinta de las noventa y dos fracturas revisa-
das, e presentaron traumatismos asociados, la ma-
yorfa producidos por accidente, lo que da un por-
centaje del 32.6% 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 gue las once restantes correspondie-
ron a fracturas cerradas, lo que da un porcentaJe
del 22% para las fracturas cerradas.

Ruptura de placa:

En tres casos se produjo ruptura de la placa, sien-
do tratados dos de ellos comn extraccién de la plaw
ca fracturada y colocacifn de la nuevs placa, £l o-
tro caso se tratf mediante la aplicacion de Osteo~
clasto, lograndose buen resultado y no riendo nece=
earia la extraccién de la placa, Corresponden dos
casos a fractura expuesta 4,8% y el ceso restante a
fractura cerrads 2%. Esta complicacién sumé el 3,3%
de las fractures diafisiarias de tibia en genersl.

Retardo dr consolidaci6n:

Se presentd en 27 pacientes que da un porcentaje
de 29.3% para las fracturas diafisisrias en gene-
ral, De estas, doce se presentaron en las fractu-
res cerradas lo que correspandif al 24% de las

fracturas cerradas, mientras que las quince res-
tantes correspondieron a las fracturas expuestas
1o que correspondié al 35,7% de las fracturas ex-
puestas, De estas cuatro correspondieron al ter-
cio Proximal, nueve al tercio medio'y catorcel |
a8l tercio Distel, Lo cual resulta muy l8gico, ya
que fulron mas las fraecturas en el tercio distel
y ademas es la zona menos irrigada de la tibia,



1.

sn

Consglidacidén

Existen m@ltiples factores cue modifican el tiemw
po de consolidatidn de la fractura, siendo f=toe:
la_edad, el tercio afectado, si fué la fractura
expuesta 6 cerrada, el tipo de trazo y el trata-
miento efectuado, Todos estos factores contribu-
yen para hacer de la consolidacién una unidad,

un factor diffcil de evaluar en forma indepen-
diente. ’

Lo anterior ha dificultado el poder afirmar cuan-
do se presenta retardo de la conselidacifn, ya
que en la actualidad varins autores difieren a
este respecto, y los resultados nbtenidos no han
podido estandarizar cuando verdaderamrnte hay re-
tardo de con<olidacifn, Por lo anterior hemos to-
mado como base el tiempo en que se han resuelto
el mayor porcentaje de fracturas, =in tomar en
cuenta los mGltiples factores que modifican el
tiempn de consnlidacifn, Asf que re tom$ como ba-
se para hablar de retarde de consolidecifn, cuan-
do a los ocho meses no hebfa consolidacién radio-
logica total.

Se tomf unicamente la cansnlidaciéfin radielégica,
ya que como algunos pacientes fuéron tratados par
medios de fijacifn interna, no pudo epvaluarse en
forma precica la cansolidecién clfinica, pese a que
esta se vid en algunos pacirntes que fubron trata-~
dos en forma conservadora en etapas muy tempranas
del tratamiento.

Por 1n tanto al hablar de conenlidacién, nes reta-
remos refiriendo a la consolidacifin radinlégica, y
al hablar de retardo de conrfolidacién, nos epstare-
mos refiriendo, a ‘las fracturas que a partir de
los ocho meses no hayan logrado una consnlidacifn
radiolégica totasl. )



En rl =iquiente cuadro ce muectra el tiempo de ransg-
lidacién en cada tercio diafisiario de las fracturas
de tikia en general,

Tiempno de Tercio Tercio Tercio Total %
Consolidacifn Proximal Medio Distal

4 meses a 0 0 0 0

S meses [u] 1 [4 7 7.6
6 meses K 9 15 27 29.7
7 meses 2 0 5 7 7.6
B meres 4 2] 8 21 22,8
9 meses 2 3 6 11 11.9
10 meses 1 1 4 € 6.5
11 meses ,a o n jal n
12 meses 1 3 2 6 6,5
18 meses a 2 1l | J.2
24 meses 4} 2 0 2 2.2
Siguen en

tratamiento o] 1 1 2 2.2
Total 1z 31 28 92 .0

Cuadro No. 24

Como puede verse el mayor porcentaje de consolidacién
fub entre los reis y ocho meses con un total de 62 pa-
cientes, lo que crrresronde 8l 67.4%, E1 menor porcen—
tajre de consolidacién fuf a los 24 mecrs en doe casos,
lo que corresponde al 2,2%, Dos pacientes continfian en
contral en la consulta externa, uno con pseucdoartrocis
que rechaze el tratamiento propuesta y atro con retar-
do de conrfolidacifn muy impartente, pero sin mostrar da-
tos radinlfgicos de oceudosrtrosis, que tembifn recha-
za el tratamiento propursto.

Llema la atencién due pese a las tondiciones anatbmicas
del trrcio Distal es donde ce encontrf mayor nlmero de
fracturas concolidadas en menor tiempo,
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el sicuirnte ruadvro se

lidnacifn entre las
to guirurgico y conrervador en lar fracturas cerradas.,

en

analaza e

tiempo. de canso-
fracturar gue recibifion tratamien-

¥

Analizanda el cuardrn anterior podemns ver que antes de
lns nueve meses de las Tracturas tratadas en Torme guie
rurgica consolidaron 2?2 1o que corresponde al 4G9, y de
las *ratadas conserrvadoramente concolidaron 14 corres-
pandiernte al 28% y por el contrario el mayor tiempo en

consnlidar se prerentf en un caso correspondiente al

2%, el eual fue tratado en forma quirdrgica,

Tiempo de T.Proxinal] T. Medio T.Distal Total %
Cansalidacifn |2 Q C a [ q C Q C
4 mescern - - - - - - - - - -
5 meres - - 1 - 3 1 4 1 a 2
£ meses 141 3 2 6 2 ho 6 fao } 12
7 meses 1 - - - 2 1 3 1 6 2
8 meses - 2 4 2 2 {2 6 & 12 12
9 meses 1 1 - 2 1 1 .2 a 4 8

110 meses - - - - 2 2 2 2 4 4
11-mesrzs - - - - - - - - - -
12 meses -1 - - - - 2 - 2 <~} a2
18 meses - § - - - - - - - -} -
24 meses - - 1 - - - 1 - F4 -
Total 3 4 9 ) 16 12 28 22 56 44

Cuadre No, 25




En el tercio proximal de las 7 fracturas prerentadas
cinco consolidaron dentro de los primeros ochpo meses,
de estas tres ee trataron en forms coneervadora y dos
en forma guirflrgica las dans restantes caneolidaron a
los nuerve meses, recibiendo una tratamiento quirdrgi_
co y otra conservader, ( nuadro 25).

fn el tercio medio de las guince fracturas tratadar
doce consaolidaron dentro de las primeros ocho meses,
habiendosr tratado en forma guirlrgica ocho y cuatro
en forma conservadora. A los nueve meses consolid&ron
dos las cuales recibieron tratamiento canservador., Por
Gltimo una fractura consolidé a los 24 meses y recibié
tratemiento quirfirgico. (cuadrc 25).

En el tercio dirtal de las 28 fracturas tratadas 20
cansonlidaron drntro de los primeros ocho meses, de es~
tas trece fueron tratardas en forms gquirlrgica y las
siete restantes en forma conservadora. Dos fracturas
consolidaron a los pueve meses, siendo una tratada en
forma canservadora y otra en forms quirfirgica. Cuatro
mAc conenlidaran a los diez meses, =ierndo dor de ellas
tratadae en forma quirfirgica y las otrae dos en forma
coneervadora, Las daos restantes consplidaron a los do-
ce meses y fstas fufron tratadas en forma conservadora.
{ver cuacra 2%).

Como puece cohstatarse en el cuadro No 25, 1a gran ma-
yorfa de las fracturss que afectaran sl tercio distal
independientemente del tratemirntio que recibieron mos-—
traron una consolidacidn aceptsble, pese a las condi-
ciones anatémicas que prevalecen en esa regifn, ade-
mae de oue varios autores en estudios que han realiza-
do han encontradc resultados diferentes en este tercio.

En el siguiente cuadro se snalfza el tiempo de conspli-
dacifn entre lars Tracturas que recibifron tratamiento
nuirrgicn y conservador en las fracturas expuestas,
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Tiempo de T.Proximal] T. Medin T.Distal Total T
Consplidacifn aQ C Q C C Q C
4 meses - - - - - - - -] - -
5 meses - - - - 2 - 2 - a,.8§ -
6 meses 1 - 2 2 3 3 6 52 14.0}§ 11.9
T meses - 1 - - 1 1 1 2 2.4 4,8
8 meses 2 - 2 1 3 1 T 2 16,7 4,8
9 meses - - - 1 3 1 2 2 7.1 4.8
10 meses - 1 1 - - - 1 1 2.4 2,4
11 meses - - - - - - - - - -
12 meses 1 - 2 1 - - kl 1’ T.1 2,4
18 meses - - 1 1 1 - 2 1 4.8 2.4
24 meses - - 1 - - - 1 - 2.4 -
Siguen en
tratamiento - - - 1 b - 1 1 2,4 ?.4
Total 4 12 9 7 14 6 27 {15 .> 64,1 | 5.9

Cuadrc No. 26

Analizando el cuadro anterior podemos ver que antes de
los nueve meses de las fracturass tratadas en form=z quia
rdrgica consolidaron 16 lo que corresponde al 3B,1% y

de las tratadas conservadoramente consolideron nueve,

1o cue correepondié al 21.4%. Por el contrario el ma-
YOr ijiempo en consnlidsr se presenté en un caso que
corresponde al 2,4% que fuf tratado en forma quirGrgica. .



En el tercio proximal de las seis fracturas presenta-
das cuailroc conrolidaron dentro de los primeros ocho
meses, tres recibifran tratamientn quir@rgico y una
conservador. Una caonsolidé a los diez meses y recibif
tratamiento conservador. Fimalmeonte una que recibié
tratamiento quirGrgico consolidé a los doce meses,

En el tercio medio de las diez y seis frecturas trata-
dacs siete consolidaran dentro de les primerns ccho me-
ses, de prtas cuatro recibifron tratamiento cuirdrgi-
ca y tres conservador. Una tratada conservadoramente
consolidé a los nueve meses., Una tratada quirurgica-
mente confolidf a los diez meses. Tres consolidaron

3 loe doce mesr<, hahiendo recibida tratamiento quf-
rdrgico dns de ella=. Dos consolidaron a lns doce me-
ses hatiendo recibicdo tratamiento quirGrgico una cde
epllas y la otra tratamiento conservador. Finalmente u-
na tratada quirlrgicarente consnlidd a lor 24 meses,
%r hace nntar que un paciente traiado ron forma consers
vadorag continGs en cnnirol, por no Aaceptar rl trata-
mirnto propuesto.

En el tercio distal de las veinte fracturar tratadas
catoxrce confolidaron dentro fde los primeros acho meses,
nueve recibivron tratemierto quirGrgico y cinco trata-
miento conrervador, Cuatro canrolidaron a los nuepve me-
sen, de las our tree recitieron tratamiento gquirGrgico,
Una tratada gquirflrgicamente consnlid8 a lo=s 18 mesr-~,
Una paciente continfa sn tratamirnto ya tratads quirGr-
gicamente por no aceptar el tratamiento propuesto (ver’
cuadra 26).

Comn puede verse las fracturas del tercin distal mos-
traron buen tiempo de coneolidacifn pece a sus condi-
ciones circulastoriass pues es bien sabido our las frac-
turas oue afectan al tercio distal en un gran porcen-
taje preeentan problemas en su conrolidacifin,



RESULTADDS

De los 90 pacientes revisados con 92 fracturas diafi-
siarias de tibia, fratados en el Servicio de Ortopedia
y Traumatologfa del Hospital Genmeral Licenciade Adolfo
Lépez Mateos, dutante el perfodo de 1980 a 1982 inclu-
sive, se obtuvieron los siguientes resultados,

De las 97 fracturas, 50 rorrespondieron a fracturas ce-
rradas con el 54.3% y las 42 restantes correspendieron
a fracturas expuestas con el 45.7%. Lo que indita que
fué mayor el nlmers de fracturas cerradas,.

1. Sexo

Las fracturas diafisifirias de tikia se presentaron
con mayor frecuencia en el sexo masculino que en
el femenino, Correspondieron al sexo masculino 58
fracturas (63%), mientras gue al sexo femmPino co-
rrespondieron las 34 restantes ( 37%).

En las fracturas cerradas el mayor fndice corres-
pondif al sexo masculina con 28 casos (56%) y 22
casos correspondieron al sexo femenino (44%),

En las fracturss expuestas el mayor porcentaje
correrpondif al sexo masculino con 30 casos (71,4%)
mientras aque para £l femenino fueron 172 casos
(28,6%). (ver cuadro No.l).

2. Edad

En las fracturas expuerstas el mayor fndice se pre-
senté en la cuarta déracda de la vida con 13 cesos
(31%), lep eiguirron en orden de frecufncia, la ter-
cera década con diez casos (23,8%), en lo sexta df-
cada nueve cagsos (21,4%), en la quintg dfcada con
seis caros (14.7%), en la sEptima dfcada de la vie
da dos rasos (4.7%) y finalmente los qrupos de e-
dades comprendidos entre TN y 72 afos y entre 18 y
- 20 afos con un caso cada uno (2.4% respectivamente)
(ruadros No. 5 y 6).
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En las fracturas cerradas el mayor Indice se pre-
sentéd en la tercera década de la vida con 14 ca=-
sos {28%), La sexta década de 1a vida fubf la =si-
quirnte en frecueéncia con nurve casas (18%), y le
siguirron en nrden de frecusncia la cuarta y =fp-
tima dfcada de Ja vida con ocho casos cada una
(16%) respectivamente, 1la guinta década con siete
casos (14%), y finalmente los grupoc de rrades en-
tre 1B y 20 afios y entre 70 y 72 a®os con dos ca-
sos cada uno que correcponde al 4% respactivamente
( cuadros No S y 6 ).

Comn purde verse la mayor incidencia en las frac-
turas cerradas fuf en la *ercera década de la vi-
da, mientras que en las fracturas expuestar fuf en
la cuarth dfcada de la vida. El menor parcentaje
en ambos tipoe e fractura ce precentf en los gru-
pes comprendidos entre los 18 y 20 2%n= y entre
los 7N y 72 a%a=,

Tercio Afectadn

Tanto en les fracturas expuestas como en las cerra-
das, el fndice mayor de fracturas se present§ en el
tercio distal, sequido por el tercio medio y con la
menar incidencia el tercio proximal,

En las fracturas cerradas en el tercio distal se
presentaron 28 casos (56%) y en las fracturas ex-
puretas 20 casos (47.6%). En las fracturas cerra-
das en el tercio medio 15 casos (?9%) y en las frace
turae expueetas 16 casos ( 28,1% ), En el trrcio
proximal en las fracturas cerradas se presentaron
siete rasos (14%), mirntras que en las expuectas se
precentaron seis casos (14.7%), (cuadros 7,9 .y 9),



Trazo de fxactura

En las fracturae cerradas predomind el trazo heli-
coidal’con 17 casos (34%), seguido en aorden de fre-
cuencia por el oblicuo con 14 casgs (28%), el mul-
tifragmentarin en siete casos (14%), el transverso
en seis casos (12%), el oblicuo mas fragmento in-
termedio en tres casos (6%), el transversa con
fragmento intermedio en tres casns (6%). {cuadro

Ne 12).

En las fracturas expuestas predominf el trazo mul-
tifragmentario con once casos (26.2%), seguido en
orden de frecuencia por el helicoidal con nueve ca-
sos {21.,4%), el oblicuo con ncha casas (19.0%), el
transversal con seis casos (14,2%), el oblicuo con
fragmento intermedio en tres casos (7.1%), fragmen-
tc en alas de mariposa en dos casor (4.8%), pbrdi-
da fcea en dos casos (4,8%) y el transverso con -
fragmentn intermedic em um caso (2.4%). (cuadro 11).

Como puede verse en las fracturas cerradas predo-

miné el trazo helicoidsl con 34%, No se presentaw
ron trazo con fracmento en alas de mariposa ni pér-
dida de tejido ficeo y la meror incidencia de tra-
20¢ correspandif al trazo oblicue con fragmento in-
termpdio y al transverso con fragmento intermedio
con un 6% cada uno.

En las fracturars expuestas predominé el trazo de
fractura multifragmentario con un 26,2% y el tras
zo de menor incidencia fue el transverro con frag-
mento intermedio con el 2.4%.

Incidencis de trazos seqgln el tercio

PR A =)




En lar fracluras cerradas, en el tercin Distal predo-
minS el trazo helicoicdal con 13 caros (26%9), le sigui e
ron en orden de frecuencia el trazo oblicuo con 7 ca-
sos {14%), el multifragmentario con cuatro casos {B8%),
el transverso con dos casos (4%) y finalmente con el
menor fndice con un casa cada uro el trazo oblicuo con
fragmento intermedin y el trazo transverso con fragmen-
to intermedio con el 2% para cada uno.

En el tercio medio de las fracturess cerradas predomi-
nS el trazo oblicuo con cinca caroe (10%), =eguido rn
orden de frecurncia par el hrlicoidal y el transverso
con cuatro casnc cade uno que correrponde al 8% res-
pectivamente, con un caso cada una tenemos finalmente
al trazo multifregmentario y al transverso corn fragmen-
to intermedio, lo cue cnrrespondif el 2% rerpectivamena-
te., No se presentd§ ningun Lrazo oblicun con fragmento
intermedio,

En el tercio proximael de las fracturas cerradas pre-
dominaron el trazo oblicuo, el multifragmentario y el
ablicuo mas fragmento intermedio con dos caesns cada
uno, o que correspondif al 4% respectivamente.

En las fracturass expuestas en el tercio distal predo-
min§ el trazo helicoidal con cinco casos (12%), si=
quifndole er orden de frecuencia el noblicuo y el mul.
tifragmentario con cuatro caros cada uno ( 9,.5%) resa.
pectdvamrente, el oblicuo con frag~entoc intermedin, el
fragmento en ales de mariposa y la pfrdida fsra con
dos casos cada uno lo que da un 4,8% respectivamente y
finalmente el traze transvereo con un caso (2.4%),

En el tercio medio sep vif gue el trazo e mayor inci-
dencia fue el transverso con cinco casos (12%), y le
siguieron en orden de frecuencia con cuatro cacos ca-
de uno el helicoidal y el multifragmentario (9.5% res—
pectivamente) y finalmente el trazo de menor inciden-
cia fué el oblicuo con tres casns {7%),
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En el tercic proximal de las fracturas expuestas el
trazo que predominé fué el multifragmeptarin con
tres caros {T%), seguido por el trazo oblicuo can
dos cacsos (4.8%), finalmente el trazo de menor in-
cidencia fuf rl transverro con fragmento interme-
dio con un solo casa (2.48%).

Como e comprobf por lo ya nencionado en el tercio
distal rl trazo que predaminé fuf el helicoidal tan—
to para las fracturar expuestas como para lac ce— '
rrades {( cuadres 11 y 12),

En el tercio medio en las fracturas cerradas el
trazo que predominS fuf el oblicuo y en las ex-
puestas fue el transverea ( cuadros 11 y 12).

En el tercio proximal de las fractiurar cerradas

no hubo trazo con incidencia mayor, mientrac que en
las expuestae el trazo de mayor incidencia fuf Bl
multifragrentario ( cuadros 11 y 12).

Pudo constatarse que la mayor incidencis y variedad
de *razaoe ¢ rncontrf en el tercio distal en amboe
tipos de fractura. Ar{ como la mayor variedad de
trazos correrpondif a las fracturas rxpuestas,

Lado afectado

De las 92 fracrturas diafirsisrias de tibia revisa.

das, 51 fracturas correspondieron al lado dereche

{55,4%) y las 41 fracturas restantes correspondie-
ron al lado izouierdo (44,6%).

En las fracturas rcerradas el porcentaje fuf igual
peras cada lado { 25 fracturas cada uno ), en cama
bin .en las fracturas expuestas la mayor inciden-
cia correspondié al lade derecho con 26 casos
(€1.9%) y al lado izquierdo 16 casos {78,1%).
{cuadrns 17.y 18).
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Mecaniemo de Producecién,

. De las 50 fracturas cerradas, el mayar nlmero de e-

llas se produjo por cafda, con 2B carcos que corres-
panden al 56%, le siguieéron en orden de frecuencia
los acceidentes en la vis pGblica con 1B casos que
corresponde al 36% y finalmente 4 caros por trauma-
tismo directo, lo que corresponde al 8%, (cuadro No.
3).

En las fracturas expuestas el mayor nlmero de e,
1las se produjo por esccidentes en la vfa pbblica
con 2B casos fque corresponde al 66,7%, seguide de
diez fracturss producidas por cafda gque corresponde
al 23,.8%, tres fracturss por treumatismo directo,
que corresponde 21 7.1% y finalmente una fractura
por herida de proyectil de arme de fuego que corres-
ponde al 2,4%, (cuadro No. 4),

Como puede verse en las fracturas cerradaes, la prin-
cipal caura fueron las cafdas, mientras gue en las

expupstas fueron los accidentes de trénsito.

Tratamiento definitivo.

De las S0 fracturas cerradas se les realizf Osteo-

sfntesie a 28 fracturas, lo que correspaonde al 56%,
mientras que las 22 restantes se trataron en forma |
conservadora, 1lo que correspende al 447, '

En el tercic proximal recibieron tratamiento qui-
rurgico tres fracturas y cuatro conservador,

Fn el tercio medio se realizf tratamiento quirGrgi-
co a nueve fracturas y conservador a seis fracturae,

En el tercio distal recibieron tratamiento quirdtr.
gico 16 fracturas y las dote restantes tratemiento

conservador, (cuadro no. 21).



De las 42 fracturas cxpuestas 27 rrcibieron trata-
miento quirdrgico, lo que correrponde al 64,7 Y
las 15 reetantes lo recibieron conservador, lo que
corresponde al 35 .7%.

En el tercio proximal recibiétron tratsmiento gqui-
rirgico cuatro fracturas y do= de ellas conserva-

dor.,

Fn el tercio medic recibirron tratamiento quirGrgi-

co nueve fracturas y las ciete restantes tratamiento

conservador.

En el tercic dirtal recibiéron tratamiernto quirGr-
gico catorce y lac seis restantes conservador.

Come puede verse fuf mayor el tratamicnto quirlr-
gico splicadn que el conservador en ambos tipos de
fracturas. { ver cuadrone 20 y 21).

Complicacinnes

En las 50 fracturas crrradas revicadas, no =g pre-
sentf en ningln caso infeccién en partes blandas.
Se prerentS un caro de Osteomielitie correspondien-
te al 2%. e present§ retarde de consnoiidacign en
12 casos 1n que correspondif al 24%, En un caso se
present6 Pseudoartrosis lo gque correspondid al 2%.
Se present§ en un caso ruptura de placa de acpro,
lo oue correeponfdié al 2%.

En las 42 fracturass expuestas revicadas se presents
infeccifn en partes blandas en 23 casos que corres-
pondié 2l 54,8%, siendo el principal gérmen causal
rl Ertafilncoco Dorado en el 61%, Esto ce exnlica,
ya que un grah n@mcra de rotos pacientes fukron
tratados de primrra intencifn en otras instituciog-
nec y ya tratades remitidos a nuestro servicio, A=
demfs de que se debe de considerar a toda fractura
expuesta como "potencialmente infectada".
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En cuatro ceros se presentf pbrdida importante de
cubirrta cutfnea que requirieron splicacién de in-—

. Jerto cutfBneo, lo que corresponde al 9.5%,

Osteomielitis se presentS en dos casos lo que co-
rresponde al 4_8%.

Pseudoartrosis se presentd en dos caros, lo que co-
rresponde al 4.8%, siendo tratado uno con aplica-
cifn de injerto y placa de compresién, cediendo el
cuadro, Otro paciente se niega s recibir tratsmien
to propuesto.

Retardo de consolidscifn se present§ en 15 casos lo
gue corresponde al 35.7% '

En dns cosos se produjo ruptura de nlaca de acero,
1n oue corresponde al d.B%, uno de ellos se tratf |
extrayendo 1a placa y colocando otrmp, y en el otro
se tratd con la aplicacién de octeoclasto, no requi-
riendo la =x*raccidn de 1a placa.

Cemo purde verse el mayor parcentaje de complicacio-
nes-correspondif a las fractures expuestass,

Es importante mencionar que las peeudoartrosis y la
osteomielaitic regietradas solo afectaron al tercio
medio de 1a tibia.

En el retardo de consolidacién que afects a 27 frac-
turas de tibia en general cuatro correspondieron al
tercio prorimal, nueve al tercic medio y catorce al
tercio distal.

Consolidacién

La consnlidecifn ep las fracturas cerradas tuvo el
mayor porcentaje a los seis meses en 17 caros (72%)
y & los ocha meses con 12 carns (249),



En el tercin proximal el tiempo de consrlicdacién fué
entre los seis y nueve meses en todos los caros, Sien-
dn similar ‘el tiempo de consplidacifin entre los que-
recibieron tratamientn quirlrgico y consrrvador,

En el tercio medio el mayor porcentaje de consolida.
cifn re presentd entre los seis y ocho meses (227),
se presentf un ceaso de consolidacifn a los cinco mee
ses (2%) tratedo en forma quirfirgica y un caso con
consolidacifn a los 2?4 meses (2%) que recibif trata-
miénto quirlrgico. E1 tiempn de consolidacifn fue si-
milar entre los tratados en forma quir@irgica y con-
servadara.

En el tercio distal el mayor porcentaje de consaolida-
cién fub a los seis meses con nueve casos (18%)., Se
prerentd consolidacidén en cuatro casos a les cinco me-
ses (B8%) y en dos casos se presentf consnlidacién a
loe doce meses (49}, El resultado fuf scimilar en los
tratados en fnrma conservedora y quirdrgica, Pese a
1ns reportes de la literaturs mundial vy a las condi-
ciones circulatorias de la tibia en el texcio distal
los resultados fueron mejores en el tercio distal res-
pecto a8 los dembs.tercios, ( cuadro 25),

La consnlidacifin en las fracturas expuectas ‘tuve el
mayor porcentaje a los seis meses con once casos (26,2%)
ya los ocho meses con nueve casos (21,4%), El menox
fndice de consnlidacién fuf 2 los 24 meses en un caso

(2.4%).

En el tercic proximal el tiempo de consolidacién fué
entre los secis y doce meses en todos los casos, sien-
do similar entre los prcientes tratados en forma qui--
rérgica y los tratadoe en forms conservadora. g



En el tercin mrdio el tirmpe de consnlidacifn varid en-
tre lnoc seis y los 24 meses, p:n?rnténdoﬁe el maynr 1In-
dice de consolidecifn a los ceis veres ‘con cualro casos
(9.5%). Se precentaron dos cesor de preudoartrncic, uno
tratedo con ostrosintesis el cual evnlunion® a la cura-
cién y el otro caro que se niega a recibir el tratamien-
to propuesto. -

En el tercio distal el mayor porcrentaje de consonlidacidén
fué a los meis meses con =eis.casos (14.3%). En doe ca-
sos hubo consolidacién a los cinco firses (4.8%). E1 me-
nor porcentaje de consolidacién se present6 & los 18
meses en un caro (2.4%). Un carn con pé&rdida de tejido
fceo se le aplicé injertm, el cual no ha consolidado,
pero se nirga a recikir el tratamirnto propursto.{cua- -
drn Nn, 26).

Comn puede verse el tiempo cr consolidacifin fué similar
para lJos gue recibieran tratamiento quirlGrgica § conser-
vador,

Coma puede verse prce a las condiciones anatfmicas aue
prevalecen en £l trrcio distal de ta tibtia los resul-
tadne econseguidns fueron mejor que Pn los tercine res-
tantes.

A. continuacifn se mencionan lo= resultados onbtenidos en
el tralamiento de estae fracturas, drpendiendo del tiem-
po de cnnenlidacifn,

Los resultados se calificaron en Excelentes, Buenos, Re-
gulares y Melos,

Excelentes si la coneolidacién fuf a las cinco meres,
Fuenons, con tiempo de consrnlidacién entre seis y ocho
meses, Regular entre nueve y doce meres de conenlida-
cifin y Malo despufis de los doce meees y hasta los 24 me-
ses,



A continu~cidn se mencionan loc resultados obtrnidos
en las fracturas erxpuestar,

EXCELENTE . 4.8% ..... 2 casos.
BUEND S54,8% .esee 27 casos,.
RESULAR 26,2% oceses 11 casos.
MALD 9,4% ..... 4 casos.

Do pacientes (4.8%) no se considersron en los resul-
tados, y2 que son pacientes que han rechazadd el tra-
tamirnto gue =e les ha prapuesto.

El resultado Excelente se obtuvo en dos caros en el
tercio distal, £l resultado Malo se obtuvo en cuatro
casog, tres en el tercio medio y uno en el tercic
distal, :

En el siguiente cuadro se analizan los resultados ob-
tenidos en las fracturas expuestas,

Resultadn T.Proximal]l T. Medio| T.Dietal | Total %
Excelente 0 8] 2 - 2 4,8
Bueno 4 7 12 23 54.8
Regular 2 ’ 5 4 11 26,2
Faio GRS 3 1 4 9.4
No terminan .

tratamienta a] 1 1 2 4,8
‘Total 6 16 20 42 100.0

Cuadre No, 27




A continuacifn ce mepcionan lor resultiadoc nktrnidos
en lar frarturas cerradas,

EXCELERTE 0% ..e.. 5 casos,
BUEND 647 .eve. 32 caros,
REGUL AR 24%  L.... 12 COSOS.
HALD 2% seeee 1 caro

El resultado excrlentr se obtuvo en un coso en el ter=-
cio medino ¥y en cuatrn casns en rl tercio distal. El Tew
sultado malo se presentf en un caso en el trrcio medin.

En rl siguientr cuadrs re analfizan los res0ltados obe
tenidos en lars fracturas cerradss,

Recultada T.Proximal § T.Medin T.Di?fgl Totel %4
Excrlente I} 1 4 5 10
Buenn 5 11 16 . 22 64
Regular 2 2 8 - 12 24
aln 0 1 n ) 1 2
Total 7 15 28 50 100

Cundro No, 28

Comn nurde verce lor mejores recultados rp obtuvie-
ron en las fracturas cerradars y corresponditron en
gran n@mero a las fracturas que afectaron el tercin
distal,




LI€TA OC PACIENTES

No. de Mambre Edad Sexo Lada Tipo de Couca
Casons fractura
1 RLP 61 " Der. Expuerta Accidente
2 MMA 54 F Der. Evpuerta Accidente
3 MTJ a9 5] 1zq. Expuecta Accidente
4 Led 29 M Der. Cerrada Accidente
5 PA 28 3 12q. Cerrada Traum-tirmo
: directo
6 FQE 26 F Der, Expuesta Ceida
7 M5A 42 M 1za, Expuesta Calca
8 RCV 55 F Tzq. Expuesta Accidente
9 AML o [y Izq. Cerrada Accidente
in PO 5 £ BDer. Expuenta Accidente
11 MFD 3? M Der. Expursta .Cnida
1? ARV 71 it 1za., Der. Expuecrta Arcidente
1z REE 25 M Der, Cerrada Accidente
14 unG a2 F 1za. Crrrara Accidente
15 MRy 18 M 1zc, Expuresta Calda
16 GVd fi? M 1ze. Cerrada Cefda
17 VAJ 4 g Der. Expuestn Traum=tiemo
. directo
e MGF 56 F Der. Expueste Crida
19 . £SD 24 M DJer. Cerrada Caida
20 CHR 12 M 1zq. Cerrada Accidente
rat TCN 5r F 175, Crrrada Accidente
?2? ©ONMY ?5 W] Ner, E¥puecsta Traum:tizmo
directio
23 ‘GRN 57 F 1zo. Cerrada Accidrnte
24 - GIF an F Der. Exnpuesta Calids
25 | UMM 56 F 1za. Evpuesta CaSda
26 AnJ 1 ™M Der, . Evpue<ta Calda
27 HDL 62 " Tzq. Cexracda Accicrnte
24 nLs 2e F 1za, Cerrada Acticdente
29 cre 2n t Der. Cerreda Arcirente

a0 Myn 42 M 1zc, Cerrada Accidente



3

YA, e Namire Ertad Sexn Ladeo Tinn e Caurn
casoe ' frattura
™M CpHY (3] » Der: Cerrecla Calda
an L 20 F Jer. Cerrads Cafica
] PFM 21 9 Der, Expuesta Traum ~tismo
- directo
e 8:):4 "8 M 1za. Fxpuesta Accidente
e RGR 29 M 1zq. Expuesta Accidente
€ RRS 50 “ 1za. Cerrada Caida
7 PHMA 27 F lza, Cerrada Caida
28 ©ORLL 24 F I1za, Cerrada Accidente
39 HOL 27 F 1z2q. Currimda Accidente
4n AGA a7 I 1zq, Expuesta Accidente
41 GSA £9 F Der. Cerrada Cafea
a? HMCF 23 # 1za, Cerrade Caficda
an A 75 S 1zq. Expuecta Accidente
44 LPE a0 ™ Der. Crrrada Calda
g PPE 55 t! der, Expuesta Accidente
4€ PEA ar F Izq. Cerrada Caida
47 AL an M lze, Cerreda Accidente
] FCJ 55 F DNer. Cerrnde Crida
49 FER or = 1zq. Expuesta Accidente
i 1MeG 19 F Der, Crrrade Cefda
51 AVA 6?7 F Der. Cerrard= Caida
52 GRL 46 F Der. Cerrada Casra
57 MHJ a1 ad Tzqg., Expuecta Caida
e HFLC ol s Der, Cerrada Cadida
5= CLA ? - Der, Evpuerta Accidente
56 MMF 24 ™ 1ze. Cerrade Accidente
57 AGA 46 ™ Der. Evpuerte~ Accidente
60 AGT 49 £ Der. Cerxada Cafcda
59 MLR 48 |44 Der, Expuesta Accidente
£m ARG 52 4] 1zc, Cerrada C~1da
61 CIG 44 F Dex., Izc. Jerxrada Accidente
62 TN 2° F Jer. Cerradn Cafca
6" THMF 24 i Der. Expuesta tccidrnte

fa MG 4 e Der. ’ Erpuesta Accidente




- No,. de

casos

65
66
67

[1:]
69
70
71
72
T2
74

75

16
7
78
19
an
Bl
a2
sl
84

85
86
87
8
a9
90-

Nombre

ICL
cprd
RTH

AAP
ABL
RM
MRS
LAC
MCN
HRY

MSM

GCF
VAJ
RZJ
LUF
CGd
LHN
NHG
avA
VHA

TPH
LTH
CJR
BTF
AVE
MMJ

Ednd

50
T2
24

49
27
55
a8
21
68
7B

52

27
T2
18
21
27
a7
56

33

50
62
54
24
25
56

mn

Sexo

MMM MmME"

L=do

Der,
Der.,
Der,

Der.
1zq.
Der,
1za.
Der,
Der.
Ber,

1z2q,
lzq.

Izq.
Der.

Derx.

Der,
Der.
Der,
Der.
Der.

Izq.
Izq.
Der.
1zc.
Drr.
Tza.

Tipo de
fractura

Expuasta
Cerrada
Expuesta

Cerrada
Expuesta
Expuesta
Expuesta
Expuesta
Cerrada
Cerrada

Cerradan

Cerrada
Expuerta
Expueste
Expuerta
Expuesta
Cerrada
Cerrada
Cerrada
Cerrada

Cerrade
Cerrada
Expuasta
Cerrada
Cerrada
E¥puerta

Cauca

Accidente
Calda
Hrrida proyectil
de a2tma de fuego
Calda
Accidente
Accidente
Accidente
Accidente
Accidente
Traumetisme
directo
Traumztisme
directo
Accicdente
Accidente
Accidente
Accidente
Accidente
Eaide

Ernida
Accidente
Traumeotismo
directo
Caica

Cefde

Cajida
Cafida
Ceica
Accidente
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CAS0S CLInices

G.A. Mosoulino e 2T aMos

MNiagn6rtice: Fractura erpurria de tercio proximal con trazo
ptlicup con frerrenta intcrmedio de tibia izauierda,

Causa: Acridente en 1o vi~ plhlica
Tratamientn inicial: Lavado quirdrgico

Tratariento quirfroice: QO-trosfniesic con placa de compresién
de ochn tornillos.

Tiempo de consnlidaciéin radinlfigica: ocho meses



Casa ho. 2

T2

ALV, A, Femenina 62 ajos

BiagnfAstico:
tibia dervecha

Causa: Caida

Tratamiento:

Fraclura Multifrogmentaris de tercio distal de
cerrada,

Conservador con ap~rrto de yeso

Tiempo de concolicacidn r-diclégica: Seis mese<
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Ceso No, 2
AM.L, flasculino de 29 a%as

Diagnbslico: Fractura cerrada, Multifrrgmentaria de tercio
dirtal, tihin izeuierda, ‘

Caurcn:  Accidente en 10 vis poblica,
Politraumotizado

Tratamienta inicisal: Lesiaones dermoepidfrmices de fraciures
asorindar y de luxaciébn tibio asiragalino,

Tratanientn ouirGrgico: Osteocintesis con placa de compresién
de seis torniljos.

Tiempo dr consolidacién rodinl6gica: Ccho meses
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F.2.E. Fraenina 26 anos

Dirgns-tico: Fractura expuecta, Multifragmentaria, tercio dirtal
dr tibia derecha,

Cruse:  Cald- rfe =1*ura de dos metros,

Tratn-iento inicial: Lavedo nuirdrgico, traccifn treonscalchnea,
infeccifn en p-ortes blwndas,

Trata~iento quirdrgico: Osteosfintescis con dos tornillos de
compresidn,

Tirmpo fe consslidacifn radinlfégica: Siete meses



Caso Ho. &

R.C.V, Femrnino 55 affos

Diagnértico; Frectura expuesta, tercio distal de tihia izguicreda
con trazo oblicuo.

Causa: Accidente en la via pGblica.
Tratamiento inicial: Lavado quirdrgica

Trata:iento guirGrgico: Osteocsintesis con placa de compresifn
de ocho tornillos.

Tiempo de confolidacién radiolégics: Cinco meses



Cnso No, 6

V.N.G, Femenino 31 anos

Diagnéstico;
trazo otlicuo,

Fractura cerrads de tercio medio, tibia izauierda,

Causa: Accidente en la via p6hlice

Tratamiento quirGrgico: Osteosfntesis con placa de compresién

de reis arific

ios.

Tirmpo de consolidacién radinlégica: Seis meses
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Casa Na. 7

NV, Macruling 2% affos

Ningnéetiro: Fractura expuesta de tercio medio, tilria derecha

con {razn trencverso.

Causa: Traum-tisme directo.

Tratamirnte i-icial:y Lavado ruirdrgics,

Trato-iern'n cuirfirgico: Osteosintes
de ochn mrificins.

Ti-mpa de con-olidecidin radiclAgica:

caor pleea

Ocho meses

4e neutralizaci6n



MLTLD. Masculinn ~ 9 afos

Diagnértico: Fractura expur-ias de tercio medio con trazo ohlicuo,
frogmento intermecio, tibia izoavierda.

Causa: Accirente en 1~ vi- péhklica

Tratemiento inlcial: Lavrdo auirligico

Evolucinn~ con pueudoartroris,

Tratamirnto quirlrgita: Placa de nrutralizaci@in de sicte orificice,
Ruptura de placa, Extraccisn de placa, tratsmicnto de Preurdoartro-
«ir y colacacién de placa de compreeifn de ochn orificies,

Tiempo dr toneelidacifin radiolégica 24 mrsera



coMNCLUSIONES

De las 92 frecturnms diafisiarias de tibia revicadas,
el mayor nlmrro correspondif a lar fracturas cerra-
dae,

El predominio de las fracturars de Libia en general
fuf para el sexo masculina, a3l igual gur en las frac-
turae cerradas y expurstae, En las fracturas expues~
tas fuf mucho mayor la incidencia en el sexo masculi-
no,

La mayor incidencia de fracturar cerradas ce presenth
en la tercera dfcada de la vida, mientras qur en las

expuertas 1o fuf en la cuertes dfcada., Esto significa

que estas fracturars se prescntan en la rtapa de mayor
productividad del individuo.

El tercin mas afectado fué e) tercio distal, luego el
medic y finalmente el proximal en ambos tipos de frac-
tura.

En lar fracturas cerradas predominf el trazo helicoi-
dal seguido en frecuencia del trazo oblicuo, mientres
gue en las fracturas expuesteas predominf el trazo midi-
tifragmentarin, seguido en frecuencia por el helicoi-
dal y el oblicum,

Hubo mayor diversidad de trazos en las fracturas ex-
puestas qur en las cerrradsr,

En lar fracturas cerradar no hubo predileccifn en cuan-
to al lade afectadn, mientras gue en las expuestas se
vi& mas afectadn el lado derecho.

L.a causa our produjo mayor nimera de fracturas cerra-
dar fuf la cafda, sequide en orden de frecuencie por
1ns accidentes en la via pfitlica, En lar fractura® ex-
puertas la caura principsl furrmn lee accidentes en la
vSa publica, seguidece en frrcurmcia por las caf{das,
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En las fracturss cerradac el mayor parcentaje de e-

- 1lar recibif tratemienio quirdrgicn con medios de
fijecifn interma, tndar ellas inectablre, Al igual
que en las fracturss cerradas en las expurstas el ma-
yor némern de ellas rrcibif tratamiento quirdrgica,
con material de ostrosintesis y en menor nfimrro con
injerte de hueeo, el menor nlimero se trato en forma
conservadora.

Mostraron may-r nlmero de complicaciones les fracturas
rxpuerstas que en las cerradas, mostrando wun fndice e~
levadn de infecrién en partecs blandas, mientras que en
las fracturac cerradas no hubo un folo caso dr infre-
cifdn,

En lar fracturas rxpuestar re presentd mayor inciden-
cia en el rritardo de conenlidaciénh que en las fractu-
ras cerradas.

Los caros en gque =¢ presentf preudoartrosis y osteo-
mielaitie furran en el tercio medio, independientemen-
te de que ei fueron expuestas 8§ cerradae,

El tiempo de mayor consolidacién tanto paxs las frac-
turas expuestas como cerradas fué a los seis meses,

En las fracturas crrradas en el tercio proximal la
consolidacifn fufé entre los seis y nueve meses, mien-
tras que en laf rxpuestas fuf entre los seis y doce
mRrERE,

En el trrcio medio la consolidacifn fu€ similar entre
las fracturas expuestas y cerradas, ya que consolida-
ron entre lor 6 y pcho mesers,

En £l tercio distal el tiempo de concsolicdacién fu§ 3=,
milar para las fracturas expuestas y cerradar, ya que -
fué entre lor seis y nuerve meres.



Bl

Lne result=dos obtenidas fueron mejores para las Trac-
turar cerradas ya aue fn’re resultados excrlentes, bur-
nos y regulares sumaron el 98%, Mientras qué las frac-

turas expuestas sumaraon el B5.B%,

En el precente estudio se obtuvieron buenos resulta-
das en el tercio distal, pese a que sus condiciones
anatfmicas siempre hacen que lns rerultadors eman poco
satisfactarios,

Referente al tratsmiento instituido se vib que ya sea
este guir@rgico 6 conservador, siempre que sea bien a-
plicado producir$ en la mayorfa de los casos buenns re-
sultados, La ventaja del trataniento quirfrgico saobre
el concerrvador unicemente es que la meovilizecifin, el
apoyo y la deambulacifn se realizan en etapar mas tem-
pranas,
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