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IHUODUCCION • l 

Existe una gran diferencia de opinion°s respecto al mejor tratamie~ 

to de las .fracturas de la diáfisis de la tibia. 

Por un lado existe quien menciona excelentes resul~ados con el !Pét2 
do conservador, por otro se mencionan las qrandcs ventajas de util! 

zar la .fijación interna, en pocas ocasion"'s se menciona la importa~ 

cia de la etiologia de éstas lesiones. 

L6s adelantos tecnológicos en la industria, los vehiculos automoto­

res, asi como las grandes concentraciones humanas han dado como co~ 

secuencia una mayor gravedad de las .fracturas de la diá.Eisis de la 

tibia, sobre todo porque son lesiones producidas por alta energía, 

in.fluyendo éste aspecto en el proceso de reparación comparado con -

el tiempo requerido en las lesiones por baja energía • 

Incluso se menciona una relación inversa entre la severidad de la -

lesión con el tiempo de reparación de la misma. 

Aoemás de influir sobre el tiempo de reparación ósea, las lesiones 

por alta energía producen alteraciones en los tejidos vecinos al ~ 

area de la fractura desvitalizandoloS, produciendo también exposi~ 

ción de la fractura, desplazamientos importantes y conminuciones ~ 

óseas; todo conjugado para complicarlas, pudiendo ser éstas inmedi! 
tas y mediatas, estando entre las primeras la exposición, pérdidas 

de la cubierta cutánea en E::xtensión no valorable 1nicialr:1ente e in­

fección, y entre las sequndas los retardos de consolidación y la -­
pseudoartrosis. 

En virtud de la discrepancia en cuanto al mejor método de tratarr.iE'!!. 

to ha habido grandes avances en el manejo de éstas lesiones, los -­

avences han sido tanto en el rr.ejoran.iento de métodos conservadores, 

de los que se ir.enciona el tratamiento .funcional de las .fracturas de 

la ~ibia. (Sarmiento, 20), no utilizand~ yeso sino material plásti­

co de la misma manera la rr.ejoria del manejo con .fijadores externos, 

existiendo actualmente diversas variedades. Hejoria en la técnicas 

de fijación interna ya sea con diferentes tipos de placas o .----



bién con tutores centromedulares inedi~ta.. técnica abierta o 

cerrada, mencionándose entre ellos los bloqueados con pernos. 

Colchero, 19). 

Considerando lo anterior poderr.os decir que las fracturas 

de la tibia no se tratan guiándose por un conjunto de reglas -

sencillas, debiendo valorarse a cada paciente en particular to 

mando en consideración si se trata de una lesión aislada o bién 

forma parte· de otras lesiones sistémicas debidas a accidentes. -

veh.iculares o industriales. 

Siendo de primordial importancia el buen juicio en el tra­

tamiento, buen juicio que menciona Hicoll con éstas palabras: 

"Sl aspecto tnás peligroso de la boga actual de la fijación 

interna primaria es que tienden a surgir entusiastas que fija-­

rían cualquier cosa por ra~ones de principios. Bste enfoque to­

talitario adolece de un error básico porque cada fractura es un 

problema individual y la desición de tratarla en forma conserv!_ 

dora o con fijación interna debe basarse en una lllYaluación rea­

lista de las ventajas y peligros de cada método, dadas las. cir­

cunstancias de cada caso en particular. Para ésto se requiere -

un alto. grado de juicio clinico que es más dificil de adquirir 

o de impartir que el virtuosismo técnico en el anfiteatro oper!_ 

torio". 

Bl objetivo del trabajo es presentar un análisis comparat! 

vo entre el tratamiento conservador y quirÚrgico de las Eractu.­

ras de 1a diáfisis tibial, dada la alta incidencia de retardQB 

de consolidación y pseudoartrosis que ocurren en ésta zona cri­

tica de aporte circulatorio del hueso. ASi como hacer una revi­

sión de la experiencia en nuestro Hospital del periódo compren­

dido de Julio de 1982 a Junio de 1987. 

sin pretender que el manejo que se lleva a cabo en nuestro 

Hospital sea el idoneo sino el de obtener una visión general. de 

los resultados obtenidos con los diferentes métodos de trata~­

mien to, y tratan do de razonar de ésta inanera los criterios para 
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e1 tipo de tratamiento que se utilizará, asi colllO poder 

formular; relacionando nuestros resultados con los de los di­

versos autores de la literatura revisada los criterios tera-­

peúticos en beneficio de ios pacientes. 



AHATOHIA NORMAL. 4 

La tibia, después del femur es el hueso más largo y pesado -

del cuerpo. sn la posición erecta transmite el peso del femur a 

los huesos del tobillo y el pie. 
Bn la tibia se distinguen una diáfisis y dos epífisis, supe­

rior e inferior. La diáfisis de la tibia es más delgada en la -­

unión de sus tercios medio y distal y gradualmente aumenta hacia 

arriba y abajo. Presenta tres caras (interna, externa, y poste-­

rior) y tres bordes (anterior, interno, e interóseo). 

La cara interna es lisa y ligeramente convexa. Puede palpar­

se atravez de la piel, caracteristica anatómica importante, ya -

que por ésta cara se presentan con mavor frecuencia las zonas de 

exposición y pérdidas de cubierta cutánea dejando expuesto el 

hueso. 

La cara externa es ligeramente cóncava. Su parte inferior se 

hace convexa y se dirige hacia delante para continuar con la pa~ 

te anterior de la epífisis inferior. La cara posterior se situa 

entre los bordes interno e interóseo. 

Sstas dos Últimas caras se encuentran ampliamente cubiertas 

por partes blandas. Un amplio agujero nutricio suele observarse 

en la cara posterior. 



ANA'IOHIA VASCULAR DS LA TIBIA. 5 

Bs bién conocido que la circulación de los huesos largos pro­

cede de tres orígenes diferentes: La arteria nutricia, los vasos 

epirisio-metafisiarios y las arterias periosticas. Sl drenaje v~ 

noso del hueso se aparta del tipo corriente porque las venas que 
siempre acompaüan a las arterias en el periostio no lo hacen asi 

con frecuencia una vez han penetrado en el hueso. 

La Arteria Nutricia: La arteria tibia! entra en la pierna 

procedente de la rosa poplitea, cerca de la articulación tibio 

peronea superior. Sn su marcha descendente entre la tibia y el 

peroné emite dos ramas que forman las arterias nutricias de la 

tibia. La mayor y más constante de éstas ramas es la arteria nu­

tricia propia, y la peque.ila (menor), es la arteria nutricia---­

accesoria. 

La primera, casi inmediatamente después de haber penetrado -

en la cortical se divide en ramas ascendentes y descendentes. I.a 

ascendente es más larga y robusta que la descendente4 La arteria 

se divide entonces en tres o más ramas ascendentes que se diri-­

gen hacia l.a mccáfisis. 

La arteria descendente continúa peg~da a la pared posterior 

dividiendose en dos o tres.ramas en la parte distal del hueso, -

que corren paralelas unas con otras. 

La arteria accesoria de menor ta111afto que la arteria nutricia 

propia es inconstante; se halla a-\r~ces ree11plazada por una rama 

de la arteria descendente. Arranca de la arteria tibial anterior 

un poco más abajo del origen de la nutricia. Se dirige hacia -­

abajo y adentro basta colocarse entre la tibia y el peroné. &n -

la articulación tibioperonea inferior. En este. lugar la arteria 

perfora la cortical externa de la tibia y se dirige hacia abajo 

dentro de la cavidad medular y a lo largo de su parte externa 

como lo hacC!n las ramas descC!ndeutes de la arteria nutricia. 
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Las arterias epifisiarias. La epifisis superior tiene dcis 

partes, la más grane.e Eorma ia plataforrr.a tibial, y la menor 

la proyección descendente de la tuberosióad tibial anterior. 

La parte externa de :ta epífisis inferior de la tibia es -

mucho más variable por lo que se refiere a las arterias nutr! 

etas, pero en general éstas tier.den a penetrar en el hueso -­

por la parte externa y posterior, si bién también existe con 
Erecuencia una rama anterior la distribución habitual aconte­

ce dentro del hueso, las ramas de vari.::is de las arterias se -

dirigen hacia la pc1·ifcria, formando arcadas anas tómo cicas 

antes de per.forar la cubierta de la epífisis pare. alc.:inz.ar la 

región subconclral, donde terminan. 

Las arterias periosticas .. &n la región de la tibia la capa 

vasc:ular ésta represent:ada por 6 o 7 arterias grandes, que co­

rren de arriba abajo con un cambio de calibre insignificante, 

cuando los vasos se acerc:an a la superficie del hueso, emiten 

una nWllerosa serie de ramas, generalmente en angulo rec:to con 

el vaso en donde se originan, pero sin c:ambiar de plano, lo -

cúál forma una red tU?ida sobre el periostio. Esta red m.anda 

ramas muy Einas a la cortical para nutrir su tercio externo, 

pero algunas atraviezan toda la cortical, con la mayoria de -

las arterias acompar.adas de venas. 

En los <ios extremos de la tibia se anastórr.osan 1as arte-­

rias periosticas longitudinales con los vasos del anillo ae -

William-Hunter. también ce ellos p~rten las arterias nutricias 

de la ep Í.Eisis. 

Las v~nas de 1a tibia. La gran vena central de la tibia -

.se forma hacia la mitad. de la misrr.a por unión de las venas 1!!. 
ternas y externa que recogen la sangre de los sinusoides de 

las respectivas mitades de la met:áfisis distal. &ntonc:es se 

dirige hacia arriba c:otr"O un solo vaso para unirse a la gran 

vena central <:orrespo:r.diente a la n.itad superior de la tibia, 

e incurvan:iose suDitamente atravieza la cortic::al por u.n tunel 
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situado por debajo y delante de la entrada de la arteria 

nutricia accesoria. La gran vena central varia en calibra. y en 

la forma como se constituye. 



S'r!OLOGJ:A. 

Tornando en cuenta los criterios de HOUGI.UND '{ STATSS de 

acuerdo a la etiologia las fracturas de la tibia se agrupan 

en dos grandes grupost 

l.- Las causadas por traumatismos de alta energia. 

2.- Las causadas por traumatismos de baja energia. 

8 

Las primeras ocurrieron en accidentes como colisiones de 

autcunóviles.y aplastamientos; éste grupo en su escudio com--­

prendió rnás de la mitad de todas las fracturas y el 90% de -­

las fracturas cornp licadas.. 

Las del segundo grupo ocurrieron por accidentes como cai­

das a nivel del piso, caidas. sobre el hielo o al esquiar. 



CLASIFXCACION ~E LA L~SION. 9 

De entre las diversas clasificaciones de fracturas de la 

diáfisis tibial, la expuesta por P. ROJTJT,cns y Schmit-Neuerbu.rg -

( l ), y modificada por RamÓn a. Gustilo (13 ) , dada su simplic!_ 

dad y porque toma en cuenta la severidad de la lesión de tejidos 

blandos y Óseos, nos establece con presición el grado de la le-­

sión e ir.cluso en un momento determinado el pronostico de la rr.i~ 

A).- Fracturas cerradas. 

B).- Fracturas ex?uestas. 

La modificación de Gustilo de las fracturas expuestas '.las -

clasifica en tres categorias, segÚn el mecanismo de lesión. el 

dabo de los tejidos blandos y el grado de compromiso óseo. 

Las de tipo "I" tienen una herida de n:enos de un centirnetl!O 

de diámetro, que es~á relativair~nre limpia. Probablemente, los -

fragmentos osees perforan la piel desde el interior, sin mayor 

contusión musC"~lar ni compromiso de otros tejidos blandos, y sin 

compon~nte de aplastamiento. La fractura generalmente es trans-­

versa simple u obliCl.la corta, con minima conminución. 

Las de :-i?o "11'' tienen una laceración mayor de un centime­

tro de longitud, sin darlo extenso de los tejidos blandos, coir.o -

tampoco colgajos o avulsión, con-un componente de aplastamiento 

minimo o rr.oderado. La fractura generalmente es transversa simple 

u oblicua corta con mínima cor.minución. 

Las fracturas ae tipo "Ill" tienen dar.o extenso de los tej!_ 

dos blandos, que incluye el musculo, la piel v estructuras. neul"2 

vasculares. Precuentemente se acompar.an por lesiones de alta ve­

locidad o de un cotr.ponente de aplastamiento grave. 
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Los problemas especiales incluidos en el tipo "Ill" son: 

1.- Fractura segmentaria abierta, independientemente del tamai\o 

de la herida, lo que indica una lesión por alta velocidad, 

causada por un accidente de vehículo. 

2.- Traumatismos causados por tareas agrícolas, con contamina-­

ción de la lesión con tierra, independientemente del tamar.o 

de la herida. 

J.- Heridas por arma de fuego: proyectiles. de alta velocidad.y 

corto recorrido. 

4.- fractura abierta con lesión neurovascular. 

s.- Amputaciones traumáticas. 

6.- Fracturas abiertas con más de ocho horas de evolución. 

1.- Accidentes de uesas, por ejemplo v.ictimas de guerra tornados 

o temblores. 

6n el trabajo se incluyen únicamente. las fracturas di.áfisia­

rias de tibia sitio precisamente de crisis vascular, con lo­

calización frecuente de retardos de consolidación y pseudoa~ 

trosis. 



MA'IERIAL Y l'..ETODOS. 11 

Durante. los 5 aBos comprendidos entre los meses de Julio -

de 1982 a Junio de 19B7, se presentaron 147 .Fracturas diá.Eisi!!_ 

rias de tibia, misrr~s que fueron tratadas en el servicio de -­
Ortopedia y Traumatología de Hospital Central Norte de Concen­

tración Nacional de Petroleos Mexicanos. 

Se incluyen en el trabajo 85 .fracturas ocurridas en 82 pa­

cientes, eliminando el resto por no haber sido posible e.Eec--­

tuar una revisión completa del expediente.clínico y radiologi-

co. 

~e los 8~ pacientes 79 presentaron lesiones en una sola -­

extremidad in.feriar, y los 3 restantes en ambas. 

Lesiones unicas 79 

Lesiones dobles 3 

Total de lesiones 85 

El tiempo de seguimiento de las lesiones .Eue en promedio 

de 2 anos y medio. se analizan los siguientes aspectos. 

a) Edad y sexo. 

La edad mlnima de los pacientes .Eue de 3 años y una máxima 

de 69 con una media ae 36 ai1os. (.figura I). 

En cuanto al sexo se presentaron: 

Hombres ••••••••••• 

Mujeres ••••••••••• 

b) Ocupación. 

66 

16 

(80.48%) 

(19.52%) 

Se clasi.Eican las diferentes actividades de los pacientes -

de acuerdo a lo siguiente: 

Trabajadores •••••• 

Familiares •••••••• 

Otros •• , ••••••••• • 

57 

20 

5 

( 69. 52%) 

(24.39%) 

( 6.09%) 
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HUJBRSS. 

No.Pacientes .. 

D HOMBRBS. 

30 

25 

15 

lO 

5 

6 5 6 

0 ~V ~~ JU ~ 

PIGURA I. DIS'l'RIBU'CION PúR EDit.DES. (85) 



c).- Circunstancias del accidente. 13 

Los accidentes de tráfico son la causa más frecuen~e de -

producción de es tas fracturas como se puede apreciar a con ti-­

nuación. 

Tráfico. 34 41.46" 

Trabajo. 13 15.65% 

Privadas. 25 30. 48" 

Deportes. lO 12 .19" 

Total. 82 100.00% 

Información acorde a los adelantos en la Industria los V!!_ 

hiculos automotores de alta velocidad y a las grandes concen-­

traciones humanas presentes en la actualidad. 

La mayor incidencia de las fracturas de tibia fue encon-­

trada en los peatones cotn0 se aprBCia a continuación: 

d).-

dos: 

Peatones. 

Motociclistas. 

Au tomovil.es. 

Bicicletas. 
To.tal. 

Stiol.ogia. 

Se encontraron de 

Por alta energia 

Por baja energia. 

20 

4 

B 

2 

34 

acuerdo 

51 

34 

a 

56. 82" 

ll. 76" 

23. 52% 

5.BB% 

loo.oc" 

esto., los siguientes 

e).- Clasificación de la fractura. 

Se encontraron los siguientes resultados. 

Fracturas cerradas 43 

Fracturas expuestas 42 

resulta--
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De acuerdo a su grado de exposición encontramos: 

Grado I 11 26.19% 

Grado II 11 26.19% 

Grado III 20 47.62% 

E)• Lesiones asociadas. 

Se encontraron 30 pacientes con lesiones a diferentes niv,g 

les de la economia. Hos trandose estas a continuación:. 

Lesiones e.cerebrales. 11 23.40% 

Lesiones sxtrem. sup. 5 10.63;( 

Lesiones Toracicas. 9 19.14% 

Lesiones de pelvis. 3 6.36% 

Lesiones de columna. 4 6.51% 

Lesiones SX.trern. In.E. 15 31.91¡( 

Total. 47 l00.00% 

se encontraron más de una lesión en cada paciente lo que -

explica el mayor número de lesiones con respecto al número de 

pacientes. 

g). Trazo de fractura. 

sncontramos los siguientes resultados. 

Transverso u oblicuo corto. 36 44.70" 

Espiro ideo. 22 25.aa~ 

Segmentario. 7 B.23% 

conminuto. 16 21.17" 

Total. 65 100.00% 

Las fracturas conminutas y segmentarias se encuentran int! 

mamente relacionadas con los mecanismos de alta energia. 

h). Localización de la fractura. 

Hás del 80% fueron localizadas en el tercio medio y el di~ 

tal, sitios en los que la diáfisis del hueso es más vulnerable 

a los trau.mati5mos. A continuación se relacionan sus numeras y 
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porcentajes·de localiz.ación de la fractura.. 

Tercio proximal. 7 e.23% 

Tercio medio. 3S 41.17%, 

Tercio distal. 36 42.3S% 

segmentarías. 7 8.23% 

'lb tal. es 100.00% 

i). Tratamiento. 

A continuación se describen los diferentes métodos de tra­

tamiento llevados a cabo: 

Aparatos de yeso. 34 40.00% 

Yeso y clavos P/fracturarios. 2 2.35% 

2 o inás métodos. 19 22.35%, 

Placa recta. 6 1.os% 

Placa o.c.P. s s.ee% 

Fijadores externos. 7 8.23% 

Tornillos de compresión I/P. e 9.41% 

Amputación. 4 4.70~ 

Total. es 100.00% 

61 método de elección de manejo fue independiente de la -­

extensión del daí\o a tejidos blandos. 

Bn algunos casos éste fué influido por la presencia de ex­

posición ósea, asi como el traz.o de fractura, además de la est2. 

bilidad de la fractura cuando fue z:ratada inicialmente con man~ 

jo conservador. 

En el caso de frilcturas de trazo cspiroidco la decisión de 

su manejo con tornillo!l de compresión interfragmentaria rué 

dada por la inestabilidad inicial de la fractura con manejo CO!!, 

servador, llevandose a cabo este manejo después de 2 a ) serna-­

nas de la lesión inicial, habitualmente con exelentes resulta-­

dos. 
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[ 

En el caso de la osteosintesis con placas (rectas y D.C.P~) 

se dec.i.diÓ su JT.anejo cor. éste método desde el JWrr.ento mismo de 

la lesión inicial. co~ los fijadores externos el manejo ~ué ª!. 
ternativo en los casos de grandes conminuciones óseas y pérdi­
da extensa de la cubierta cutánea. 

Los 19 paci~ntes en los que se usaron varios métodos de -­

tratamiento fueron secundarios a la falca de consolidac.:.ión 

observada después del tratamientr'I inicial que en ocaciones eué 

con rrktodo conservador o bién utilizando los diEerentes proce­

dimientos de sintesis, en un intento de llevar a la Eractura 

a la consolidación. Sin embargo los resultados obtenidos con -

ésta conducta fueron desalentadores dado que el indice de com­

plicaciones definitivamente aumentó. 

un caso de las frac.t:uras revisadas Eué resistente a todo -

tipo de manejo, el que después de 5 arios de seguimiento conti­

núo en pseudnartrosis, ignorando su evolución posterior dado -

que no acudió a control subsecuente. 

Las 4 atnputaciones referidas, fueron secundarias a inEec-­

ción ós7a proEunda acompañada de necrosis y extensa pérdida de 
tejidos blandos. 

A continuación se relaciona la-alineación de la fractura -
consolidada después de haber sido manejada con ambos métodos -

de tratamiento. 

Satisfactoria. 

Aceptable.. 

Total. 

Satisfactoria. 

Aceptable. 

l'Otal. 

Tratamiento Conservador. 

31 

5 
36 

Tratamiento nuirúrgico. 

86.11% 

13 .. B9% 

100.00;( 

31 68.88~ 

14 31.12<' 

45 100.00% 
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Llama la atención la mayor frecuencia de inestabilidad en 

los casos tratados por métodos operatorios con la cotl3ecuente -

alineación apenas aceptable de la fractura, siendo ésta 2 veces. 

mayor que la resultante por el método conservador. 

j). complicaciones tempranas y tardias. 

Sn los cuadros 2 A, 2 B, y 3 A, 3 n. se relacionan las pri!!, 

cipales complicaciones secundarias a ambos métodos de tratal'hi.e!!. 

to. Llamando la atención despuéS de su ana1isis cuidadoso que -

el indice de retardos de consolidación en los casos tratados -­

quirúrgicamen te es 1.54 veces mayor que los tratados conservad~ 

ramente. 

De la misma manera no se desarrolló infección en las frac~ 

ras cerradas tratadas conservadoramente, y en solamente 2.77% 

de las fracturas abiertas. De las tratadas por métodos quirúrg! 

cos las cerradas desarrollaron infección en un 2.32% y en las -

abiertas en un 14.26%. Por lo que el riesgo de infección segui­

do a tratamiento quirÚrgico fué 5 veces mayor que con el D\étodo 

conservador. 

El porcentaje de pseudoartrosis después del método conserv!:. 

dor en fracturas cerradas Eu.é nulo y del 7.14% en las abiertas; 

mientras que en los tratados por el métot1o quirúrgico en las -­

cerrada~ fue del B.88% y del 35.71 en las abiertas, práctica.me~ 

te B y 5 veces mayor respectiva~ente que en las tratadas con.se!: 
vadoramente. 

k). consolidación de la fractura y tiempo de seguimiento. 

A continuación se anotan los tiempos promedios de consoli~ 

ción y seguimiento en ambos tipos de tratamiento, asi como 

también para las fracturas cerradas y abiertas. 



COMPLICACION~S TEMPRANAS 5EGUIUAS A 'rAA·rAHll::N1U CIJNSi::;RVAUOK·. 

No.de Pacientes. 

Problemas menores Ue H. Qx. 

Necrosis parcial e. de piel. 

Infección profunda. 

Inest. Temp. de la Fx. 

Embolia rasa. 

Fx •. 
cerradas. 

43 

l 

l 

2 

Fx.abiertas 
Grado 1... Grado I I. Grado I 11 

ll 

l 

l 

2 

11 

2 

4 

l 

l 

20 

l 

2 

l 

l 

'!'Ot:al. 

42 

3 

4 

l 

3 

ll 

COMPLICACIONt:;S ·n\RDIAS SEGUIDAS A TRATAMIENTO CONSi-;RVAIJOK. 

cer~aas. 

No.de Pacientes. 

Retardos de consolidación. 
os tcomielitis. 

Deform. axial mayor de 10 grados. 

Osteitis. 

Pseudoartrosls. 

No. Total. 

43 

7 

7 

CUADROS 2 A. Y 2 B-. 

ll 

l 

l 

11 

2 

l 

l 

4 

Grado .Il l Ipül} e 

20 42 

2 .. 
l l 

l 2 

l 

2 3 

6 ll 

No. Total. 
Complicaciones 

3 

4 

l 

4 

l 

l' 

No.'l'Otal. 
ppmp 11 caci gnp5 

11 

l 

l 

3 

10 



Necrosis parcial e. de piel. 

Hematoma postoperatorio. 

Infección profunda. 

Inest. Temp. de la Fx. 

Trombosis Arterial y venosa. 

Embolia rasa. 

No. Total. 

6 

7 

3 

6 

22 

COMPLICACIONES TARDIAS 
Fx, 

11 

l 

a 

3· 

6 

SS.GUIDAS 

cerraaas. Grado I. 

No. de Pacientes. 43 11 

Retardos de consolidación. 7 5 

Osteomielitis. l 

Oeform. axial mayor de 10 grados 4 

Osteitis. l 

Pseudoartrosis. 4 l 

Am u taciones. 

No, 'Ibtal. 17 6 

CUADROS 3 A. y 3 a. 

11 20 42 

l 2 

4 8 l.4 

l 4o 5 
2 9 11 

4 6 u 
l l 

l l 

11 30 47 

A TRATAMLBN'IU QU IRURGICO. 
Fx.abicrtas 
Grado 11. Grado III Total. 

11 20 4¿ 

3 2 10 

2 4 6 

3 4 7 

l l 

5 9 15 

4 4 

13 24 43 

8 

21 

B 

11 

19 

l 

l 

•9 

No. Total. 
Complicaciones 

17 

7 

11 

2 

19 

4 

60 
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Tiempo de consolidación y seguimiento "'. conservador y quirúrgico. 

con.servador: 

consolidación. Hinirno. Promedio. Ká.x.iino. 

l. 5 meses. l.1.75 meses. 22 meses. 

Seguimiento. 2.0 meses. 31.00 meses. 60 meses. 

Quirúrgico; 

consolidación. 2.0 meses. 29.00 meses. 56 meses. 

Seguimiento. 4.0 meses. 32.00 meses. 60 meses. 

Tiempo de consolidación y seguimiento FXs.sxp. 'IX.conservador y Qx. 

Conservador:. 

consolidación. Hiniioo. Promedio. H.ÍXimo. 

2.5 ~ses. 12.25 meses. 22 meses. 

Seguimiento. 3.0 meses. 13.50 meses. 24 meses. 

Quirúrgico: 

consolidación. 
4 ·" 

ineses. 30.00 meses. 56 meses. 

Seguimiento. 4.0 meses. 32.00 meses. 60 meses. 

7'iempo de consolidación y seguimiento Fxs.Cdas. Tx. conservador y ox. 
Conservador: 

Consolidación. Hinimo. Promedio. Máximo. 

1.5 meses. J.75 meses. 6 meses. 

Seguimiento. 2.0 meses. 11.50 meses. 21 meses. 
Quirúrgico¡ 

Con!lolidación. 2.0 me.ses. 21.00 meses. 40 meses. 

Seguimiento. 5.0 meses. 32.50 meses .. 60 meses. 
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61 tiempo de seguimiento de los casos Eué en promedio de 2 a~os 

y medio. Sl tiempo de consolidación promedio promedio para los -­

casos de tratamiento conservador fué de 11.75 meses y de 29 meses 

para los tratados quirúrgicamente, siendo éste casi 3 veces mayor 

al requerido por el método conservador. Asimismo, el periódo pro­

medio de consolidac:i.Ón entre los casos de fracturas cerradas y -­

abiertas tratadas cons&rvadoramente fué de 5 y 7 veces menor res­

pectivamente que los tratados quirÚrgicamente. 
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l.- A menor edad del paciente fracturado el tiempo requerido 

para la consolidación de la fractura también será menor, 

hecho secundario indudablemente al ma~or poder de repar.! 

ción y cicatrización Ósea de los inf'antes. 
2.- El sexo no influye de ninguna manera en los tiempos de -

reparación y cicatrización óseas. 
J.- En l.os casos en los que l.a causa de la .fractura es por 

alta energla, la lesión ósea y de tejidos blandos será 

mayor por lo que los tiempos requeridos para la consoli­

dación de la fractura ser~n mayores, ocurriendo habitua! 

mente lo contrario en las .fracturas ocacionadas por mee_! 

nismos de baja energía. 

4.- Los trazos de .fractura conminutos y segmentarios dado -­

que son causados por mecanismos lesionales de alta ener­

gía habitualmente requeriran de mayor tiempo para su cou 
solidación. 

s.- En el caso de fracturas expuestas el indice de complica­

ciones siempre será mayor en las tratadas quirürgicamen­

te que en las tratadas por métodos conservadores, influ­

yendo en es to el mecanismo lesiona! de al ta energía cau­

san te de las mismas y las complicaciones latentes seci.tn­
darias a métodos operatorios. 

6.- Método de tratamiento. De acuerdo a los resultados obte­

nidos en los casos revisados concluyo que el método con­

servador tanto en fracturas cerradas como abiertas de la 

diáfisis tibia! es mejor con mucho al tratamiento quirú!: 

gico, dado el menor número de complicaciones secundarias 
a el primero. 
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1.- Sin embargo y de acuerdo a los diEerentes autores de la 

literatura revisada, en algunos casos el tratamiento 

quirúrgico evoluciona con excelentes resultados, casos 

que deben ser cuidadosamente seleccionados por el Ciru­

jano que tratará la Eractura 
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