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INTEODUCCION . 1

Existe una gran diferencia de opinion=s respecto al mejor tratamien
to de las fracturas de la didfisis de la tibia.

Por un lado existe quien menciona excelentes resulrtados con el matn
do conservador, por otro se mencionan las grandes ventajas de utizi
zar la fijacidén interna, en pocas ocasionfs se menciona 1la Importan
cia de la etiologia de éstas lesiones.

1L0s adelantos tecnoldgicos en la industria, los vehiculos automoto-
res, asi como las grandes concentraciones humanas han dado como con
secuencia una mayor gravedad de las Fracturas de la diafisis de la
tibia, sobre todo porque son lesicnes producidas por alta energia,
influyendo éste aspecte en el proceso de reparacidn comparadoc con -
el tiempo requerido en las lesiones por baja energia .

Incluse se menciona una relacidn inversa entre la severidad de la -
lesidn con el tiempo de reparacion de la misma.

Ademis de influir scbre el tiempo de reparacidn Ssea, las lesicnes
por alta energia producen alteraciones en los tejidos vecinos al —
irea de la fractura desvitalizandolos, produciende también exposi-—
cidn de la Ffractura, desplazamientos importantes y conminuciones -=
&seas; todo conjugado para complicarlas, pudiendo ger estas inmedia
tas y mediatas, estande entre las primeras la exposiéién, pérdidas
de la cubierta cutdnea en extension no valeorable inicialmente e in-
feccifn, y entre las sequndas los retardos de consolidacidn y la --
pseudoartrosis.

En virtud de la ciscrepancia en cuanto al mejor método de tratamien
to ha habido grandes avances en el manejo de €stas lesiones, 108 --
avances han sido tanto en el wejoramiento de métodos conservadores,
de loS que sSe& menciona el tratamiento Funcional de las Fracturas de
la tibia. {Sarmiento, 20}, no utilizand» yeso sino material plasti=-
co de la misma manera la mejoria del manejo con Pijadores externos,
existiende actualmente diversas variedades. Mejoria en la técnicas

de Fijacidn interna ya sea con diferentes tipos de placas o ,=——=-
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bién con tutores centromedulares medianta técnica abiert2a o —
cerrada, menciondndose entre ellcs los blogueados con pernos.

{ Colchero, 13).

Considerando lo anterior podemos decir que las Eracturas
de 1la tibia no se tratan guiandose por un conjunto de reglas -
Sencillas, debiendo valorarse a cada paciente en particular to
mando en consideracién si se trata de una lesidn aislada o bién
forma parte-de otras lesjiones sistémicas debidas a accidentes -
vehiculares o industriales.

Siendo de primordial importancia el buen juicio en el tra-
tamiento, buen juicio que menciona Wicoll con éstas palabras:

"El aspecto miz peligroso de la boga actual de la Pijacién
interna primaria es que tienden a surgir entusiastas que fija--
risn cualquier cosa por razones de principios. Bste enfoque to-
talirtario adolece de un error bAsico porque cada fractuxa es un
problema individual v 1la desicidn de tratarla en forma conserva
dora o con Fijacidén interna debe basarse en una evaluacidén rea-
lista de las ventajas y peligros de cada métods, dadas lags cir-
cunstancias de cada caso en particular, Para esto se requiere -
un alte grade de juicio clinico que es mis dificil de adquirir
o de impartir que el virtuosismo técnico en el anfiteatro opera
torio" .

Bl objetivo del trabajo es presentar un andlisis comparati
vo entre el tratamiento conservador y quirirgico de las fractu-—
ras de la didfisis tibial, dada la alta incidencia de retardas
de consolidacidn y pseudoartrosis que ocurren en ésta Zona cri-
tica de aporte circulatorio del hueso. Asi como hacer una revi-
5ién de la experiencia en nuestro Hospital del periddo compren-—
dido de Julio de 1982 a Junio de 1987.

S5in pretender que el manelo que Se lleva a caboc en nuestro
Hospital sea el idoneo sino el de obtener una visidn general de
lo5 resultades obtenidos con loa diferentes métodos de trata—
miento, y tratando de razonar de ésta mapera los criterios para
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el tipc de tratamiento que se utilizarad, asi como poder -

Eormular; relacionando nuestros resultades con los de los di-
versos autores de la literatura revisada los criterios tera—-
peliticos en beneficio de 1os pacientes.



ANATOMIA NORMAL. . 4

La tibia, después del femur es el hueso mas largo y pesado =
del cuerpo. En la posicién erecta transmite el peso del Femur a
los huesos del tobillo y el pie.

Bn la tibia se distinguen una diidFfisis y dos epifisis, supe-
rior e inferior. La didfisis de la tibia es mis delgada en la —-
unién de sus tercios medio y distal y gradualmente aumenta hacia
arriba y abajo. Presenta tres caras {interna, externa, y poste-—
rior) ¥ tres bordes {anterior, interno, e interdseo),

La cara interna es lisa y ligeramente convexa. Puede palpar-~
se atravez de la piel, caracteristica anatdmica importante, ya -
Que por ésta cara Se presentan con mavor frecuencia las zonas de
exposicidn y pérdidas de cubierta cutdnea dejando expuesto el --—
huesa,

La cara externa es ligeramente concava,. Su parte inferior se
hace convexa y se dirige hacia delante para continuar con la papr
te anterior de la epifisis inferior. La cara posterior se situa
entre los bordes interno e interdseo,

Bstas dos ultimas caras Se encuentran ampliamente cubiertas
por partes blandas. Un amplic agujero nutricio suele observarse

en la cara poSterior.



ANATOMIA VASCULAR DE LA TIEZXA. 5

Bs bién conocido que la circulacion de los huesos largas pro-
cede de tres origenes diferentes: La arteria nutricia, los vasos
epifisio-metafisiarios y las arterias periesticas. Bl drenaje ve
noso del hueso se aparta del tipo corriente porque las venas gque
siempre acompaflan a las drterias en el periostio no lo hacen asi
con frecuencia una vez bhan penetrado en el hueso.

La Arteria Nutricia: La arteria tibial entra en la pierna —
procedente de la fosa poplitea, cerca de la articulacidn tibio -
Peronea superior. En su marcha desccndente entre la tibia y el -
peroné emita.dos ramas que forman las arterias nutricias de la -
tibia. La mayor y mis constante de éstas ramas es la arteria nu-
tricia propia, y la pequefia (menor), es la arteria nutricia -—-=
accesoria.

La primera, casi inmediatamente despues de haber penetrado -
en la cortical se divide en ramas ascendentes y descendentes. La
ascendente es mas larga y robusta que la descendente. La arteria
se divide entonces en tres o mis ramas ascendentes gue sSe diri--
gen hacia la motafisis,

La arteria descendente contintia pegada a la pared posterior
dividiendose en dos o tres. ramas en la parte distal del huesa, -
que corren paralelas unas con otras.

La arteria accesoria de menor tamafio que la arteria nutricia
propia es inconstante; se halla a dréces reemplazada por una rama
de 1a arteria descendente, Arranca de la arteria tibial anterior
un pocc mds abajo del origen de la nutricia. Se dirige hacia -~
abajo y adentro hasta colocarse ehtre la tibia ¥ el peroné. Bn -
la articulacidén tibioperonea inferior. En este lugar la artéria
perfora la cortical externa de la tibia y se dirige hacia abajo
dentm de la cavidad medular y 2 lo largo de su parte externa -—-—

coms lo hacen las ramas descendentes «e la arteria nutricia.
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Las arterias epifisiarias. La epifisis superior tienc dos
partes, 1a mis grande forma la plataforma tibial, y la menor
1a proyeccidn descendente de la tuberosidad ribial anrverior.

La parte externa de la epifisis inferior de 1a tibia es =~
mucho mhs vapriable pur 1o que se refiere a las arterias nutri
cias, pero en general éstas tienden a penetrar en el huesg -~
por la parte externa v posterior, si bién también existe con
frecuencia una rama anterdor ia distribucidn habitual aconte-
ce dentre del huese, las ramds de varias de las arterias se -
dirigen hasia la periferia, formando apgadas anastémoticas ~-~
antes de perforar 1a cubierta de ia epifisis para alcanzar la
regidon subcondral, donde terminan.

Las arterias periosticas. Bn la regidnm de la tibia la capa
vascular ésta representade por & o 7 arterias grandes, que co-~
rren de arpriba abajo con un cambio de calibre insignificante,

cuands los vasos Se acercan a 12 superficie del hueso, emiten

wa numarosa saerie de ramas, generalmente en angulao recto con

el vase en donde se originan, pero sin cembiar de planc, lo =
chal forma una red tupida sobre el periostic. Esta red manda
ramas muy finas a 1la corrical para nutrir su tercio externa,

pero algqunas atrraviezan toda la cortical, c¢on la mayoria de -
las arterias acomparadas de venas.

Bn los5 dos extremos de la tibia se anastomosan las arte--~
rias periosticas longitudinales con 105 vasos del anillo ae ~
¥illiam-Hunter, también de elles parten las arterias nucricias
de la epifisis,

Las venas de 1a tibia. La gran vena ceénrral de la tibia -~
se forma hacia la mitad de la misma por unidn de las venas in
ternas y exXterna que recogen la sangre de los sinusoides de -
las respectivas mitades de 1la metdfisis distal, Bntonces sa —
dirige kacia arriba come un solo vaso para unirse a 1ia gran -~
vena central correspordiente a la mitad superior de 1a tribia,

e incurvindose Subjtamente atravieza la eortical por un tunel
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situado por debajo v delante de la entrada de la arteria -

rutricia accesoria. La gran vena central varia en calibra y en
la forma como sSe constituye.



BTIOLOGIXA. 8

Tomando en cuenta 105 criterios de HOUGLUND Y STATES de -
acuerdo a la etiologia las Fracturas de la tibia se agrupan -
en dos grandes gruposi

l.- Las causadas por traumatismos de alta energia.

2.~ Las causadas por traumatismns de baja energia.

Las primeras cocurrieron en accidentes como colisiones de
automdviles y aplastamientos: é&ste grupo en su estudio com-=-—
prendid mis de 1a mitad de todas las fracturas y el 90% de ——
las fracturas complicadas,

Las del sequndo grupo ocurrieron por accidentes como cai-
das a nivel del piso, caidas sobre el hielo o al esquiar.



CLASIFTCACION UE LA LRSION, g

pe entre las diversas clasificaciones de Fracturas de la =--
diifisis tibjal, la expuesta por P. Rommens ¥y Schmit-Neuerburg -
{ 1), y modificada por Ramdn B. Gustile (13 ), dada 5u simplici
dad y porque toma en cuenta la severidad de la lesion de tejidos
blandos y dseos, nos establece con presicidén el grado de la le=-
sién e incluso en un momente determinade el pronostico de 1la mis
ma e
A) .~ Fracturas cerradas.
B},- Practuras expuestas.

La modificacidn de Gustilo de las fracturas expuestas las -
clasifica en tres categorias, segin el mecanismo de lesién, el -
daBs de los tejidos blandos y el grado de compromiso éseo.

Las de tipo "I* tienen una herida de menos de un centimetro
de diametro, que estd relarivamentre limpia., Frobablemente, 1los -
fragmentos oseos perforan la piel desde el interior, sin mayor -
contusidn muscular ni compremiso de otros tejidos blandos, y sin
componente de aplastamiento. L2 fractura generalmente eS Trans——
versa simple w oblicua corta, con minima conminueidn.

Las de tipo "I1" rienen una laceracién mayor de un centime-
tro de longitud, sin dalio extenso de 1los tejidos blandos, como =
tampoco colgajos o avulsion, COn—un componente de aplastamiento
minimo o moderado. La fractura generalmente eS transversa simple
u oblicua corta con minima conminucidn.

Las fracturas de tipo "III" tienen daro extenso de los teji
dos blandos, due incluye el musculo, la piel vy estructuras. neurg
vasculares, FPrecuentemente se acompafan por lesiones de aita ve=
locidad o de un componente de aplastamiento grave,
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Los problemas especilales incluidos en el tipo "IILI son:

1.- Fractura segmentaria abierta, independientemente del tamaiio
de la herida, lo que indica una lesidn por alta velocidad,

causada por un accidente de vehiculo.

2.- Traumatismos causados por tareas agricolas, con contamina--
cién de la lesidn con tierra, independientemente del tamaro
de la herida,

3.~ Heridas por arma de fueda: proyectiles. de alta velocidad y
corto recorrido.

4,-= Practura abierta con lesidn neurovascular.

5.= Amputaciones traumdticas,

6.~ Fracturas abiertas con mis de ocho horas de evolucidn.

7 .= Accidentes de masas, por ejemplo victimas de guerra tornados

¢ temblores.
En el trabajo se incluyen (nicamente las fracturas didfisia-
rias de tibia sirio precisamente de crisis vascular, con lo-
calizacidn frecuente de retardos de consolidacidon y pseudoar
trosis.



MATERIAL ¥ METODOS. 11

burante. los S afies comprendidos entre los meses de Julio -
de 1982 a Junio de 1987, se presentaron 147 fracturas diéfisig
rias de tibia, mismas que fueron tratadas en el servicio de -~
Ortopedia y Traumatologia de Hospital Central Norte de Concen-—
tracidn Nacicnal de Petroleos Hexicanos,

Se incluyen en el trabajo 85 fracturas ccurridas en 82 pa-
cientes, eliminandoc el resto por no haber sido posible efec———
tuar una revisidn completa del expediente. clinico y radiologi-
co,

De los 8z pacientes 79 presentarcn leSiones en una seola ~—

extremnidad inferior, y los 3 restantes en ambas,

Lesiones unicas 73
Lasiones dobles 3
Total de lesiones 85

El tiempo de seguimiento de las lesiones fue en promedio -
de 2 afhos y medio, Se analizan 1los siguientes aspectos.
a) Edad y sexo.
La edad minima de los pacientes Ffue de 3 afios y una maxima
de 69 con una media ge 36 aflos. {Figura I}.
En cuanto al sexo se presentaron:
HOMDIeSsesanvravse 66 (80.48%)
Mujeres..cvcvesaass 16 {19.52%)
b) Ocupacion.
Se clasifican las diferentes actividades de los pacientes -

de acuerdo a lo siguiznte;
Trabajadores.ssoes 57 {65.52%)

PamiliaresS...e.... 20 {24.39X)
OLYOSavicessanracns 5 ( 6-09:)
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c}.= Circunstancias del accidente.

13

Los accidentes de trafico son la causa mids frecuente de -

produccién de estas Ffracturas como se puede apreciar a conti--

nuacidn.
Trifico. 34
Trabajo. 13
Frivadas, 25
Deportes. 10
Total, 82

41.48%
15.85%
30.48%
12.19%
100,00%

Informacibn acorde a los adelantos en la Industria los ve

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 como Se aprecia a continuacion:

Peatones. 20
Motociclistas. 4
Automoviles. a
Bicicletas.

Total, 34

d).- Etiologia.

s8.82%
11.76%

23.52%
5.88%
100.00%

Se encontraron de acuerdeo a esto los siguientes resulta--

dos:
Por alta energia 51

Por baja energia. 349

e).- Clasificacion de la Ffractura.

Se encontraron los siguientes resultados,

Fracturas cerradas 43
Fracturas expuestas 42

60.00%
40,00%

50.58%
43, 42%



De acuerdo a su grado de exposicidn encontrames:

Grado I

Grado II

Grado IIL
£). Lesiones asociadas

11
11
20

14

26.19%
26.15%
47.62%

Se encontraron 30 pacientes con lesiones a diferentes nive

les de la economia. Mostrandose estas a continuacion:

Lesiones
Lesiones
Lesiones
Lesiones
Lesiones
Lesiones
Total.

GC.Cerebrales. 11
EXxCrem. Sup. 5
Toracicas. 9
de pelvis. 3
de columna. 4
Extrem, Inf., 15

47

23.40%
10.63%
19.14%
6.38%
8,51%
31.91%
100,00%

Se encontraron mis de una lesidén en cada paciente lo gue —

explica el mayor nlimero de lesiones con respecto al nGmerc de

pacientes.

g). Trazo de fractura,

Bncontramos los siguientes resultados,

Transverso u oblicuo corto. 3B
gspiroideo. 22
Segmentaric. 7
Conminuto. 18
Total. 8s

44,70%
25.08%
B.23%
21.17%
100,00%

Las fracturas conminutas y segmentarias se encuentran inti

mamente relacionadas con 1los mecanismos de alta energia,

h). Localizacidn de la

Fractura.

Mis del 30X fueron localizadas en el tercio medic y el dis

tal, sitios en 1los que la didfisis del hueso es mis vulnerable

a los traumatismos. A continuacitn se relacionan sus numeros y
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porcentajes de localizacién de la Ffractura.

Tercio proximal. 7 B8,23%
Tercic medio. 35 41.17%
Tercic distal. 36 42.35%
Segmentarias. 7 8.23%
Total. 85 100.00%

i ) » Tratamiento,

A continuacién se describen los diPerentas métodos de tra=-
tamiento llevados a cabo:

Aparatos de yeso, 34 40.00%
Yeso y clavos P/fracturarios. 2 2,35%
2 o mds métodos. 19 22,35%
Placa recta. 6 7.05%
Placa D.C.P. 5 5,88%
FPijadores externos. 7 8.23%
Tornillos de compresién I/P. 8 9.41%
Amputacidn, 4 4,70%
Total. 85 100.00%

El método de eleccidn de manejo Fue independiente de la —-
extensidn del dafio a tejidos blandos.

Bn algunos casos este Fué influido por la presencia de ex-
posicidn dsea, asi como el trazo de fractura, ademis de la esta
bilidad de la fractura cuande fue rratada inicialmente con mane
jo conservador.

En el casp de fracturas de trazo espiroideo 1a degisidn de
su manejo con tornillos de compreaidn interfragmentaria fué —--
dada por la inestabilidad inicial de la Fractura con manejo con
servador, llevandose a cabo este manejo después de 2 a 3 sema--
nas de la lesidn inicial, habitualmente con exelentes resulta--
dos,
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En el caso de la oStecsintesis con placas (rectas y D.C.F.)
se decidid su manejo con éste método desde el momento mismo de
la lesién inicial. Cor los fijadores externcs el manejo fué al
ternativo en los casos de grandes conminucicones dseas y perdi-
da extensa de la cubierta cutdnea,

Los 19 pacicntes on 105 que Se usaron varios métodos de ~--
tratamiento fueran secundarics a la falta de consolidacidn ——-
observada después del tratamientr inicial que en ccaciones fue
con método gonservador o bién utilizando los diferentes proce-
dimientos de sintesis, en un intento de llevar a la fractura —
a la consolidacidn. Sin embargo 1los resultados obtenidos con —
ésta conducta fueron desalentadores dado que el indice de com=
plicaciocnes definitivamente aumentd,

Un caso de ias Ffracturas revisadas Fué resistente a todo -
tipe de manelo, el que después de 5 aFos de seguimiento conti-
niio en pseudnartrosis, ignorande su evolucidn posterior dado -
que no acudid a control subsecusnte.

Las 4 amputaciones referidas, fueron secundarias a infec--
cién ésea profunda acompaiada de necrosis y extensa pérdida de
tejidos blandos,

A continuacidn se relaciona 1a -alineacién de la Fractura -
gonsclidada después de haber sido mancjada con ambos mdtodos -
de tratamiento.

Tratamiento Sonservador.

satisFactoria. n BS.1L%
Aceptable. 5 13.85%
Totala 36 100.00%
Tratamiento Miirirgica,
Satisfactoria, 31 €8.88%
hceprable, 14 3l.12%

Total. 45 100.00%
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Llama la atencidén la mayor frecuencia de inestabilidad en =

los casos tratados por métodos operatorios con la conzecuente ~
alineacién apenas aceptable de la fractura, siendo ésta 2 veces.
mayor que la resultante por el método conservador.

J}. complicaciones tempranas y tardias.

Bn los cuadros 2 A, 2 B, ¥ 3 A, 3 B, sSe relacionan las prin
cipales complicaciones secundarias a ambos métodos de tratamien
to. Llamando la atencidn despuéé de su analisis cuidadoso que -
el indice de retardos de conselidacién en los cases tratados —-—
quirdrgicamente es 1.54 Veces mayor que los tratados conservado
ramente.

Pe la misma manera no se desarrolld infeccidn en las fractu
ras cerradas tratadas conservadoramente, ¥y en solamente 2.77%
de las fracturas abiertas. De las tratadas por métodos quirdrgi
cos las cerradas desarrollaron infecciém en un 2.32X y en las -~
abiertas en un 14.28X. Por 1o que el riesgo de infeccidn segui-
do a tratamiento quirdrgico Fué 5 veces mayor que con el método
conservador.,

El porcentaje de pseudoartrosis despuwes del método consexrva
dor en Ffracturas cerradas Pué nulo ¥y del 7.14% en las abiertas;
mientras que en los tratados por el método quirirgicc en las --—
cerradas fue del B.B83X y del 35.71 en las abiertas, pricticamen
te 8 y 5 veces mayor respectivamente gque cn las tratadas conser
vadoramente.

X}, Consolidacidn de la Fractura y tiempo de Seguimiento.

A continuacidn se anotan los tiempos promedios de consolida
cidn y seguimiento en ambos tipos de tratamiento, asi comg —--
también para las fracturas cerradas y abiertas.
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COMPLICACIONES TEMPRANAS SEGUIDAS A TRATAMIENTU CONSERVADOR,

Fx.. Fx.abiertas No.Total.
cerradas. Grado I. Grado II. Grado III otal. Complicaciones

No.de Pagientes. 43 11 11 20 42

Problemas menoras de H. Qx. 1 1 1 3 3
Necrosis parcial B. de piel. 1 1 e 4 4
Infeccién profunda, 1 1 1
Inest. Temp. de la Fx. 1 2 1 3 4
Embolia grasa, 1 1
No. Total. 2 2 4 5 11 13

COMPLICACIONES TARDIAS SEGUIDAS A TRATAMIENTO CONSERVAUOR.

sahiertas o) .
cer¥8das, _ grado 1, B8R Grado II[ _ Tgeaz, Sopsiiessioncs

No.de Pacientas. 43 11 11 20 42

Retardos de consolidacidn. 7 2 2 4 11
Os teomielitis. 1 1
Deform, axial mayor de 10 grados, 1 1 2 2
Osteitis. b3 1 1
Pseudoartrosis, 3 3
No. Total,. 7 i 4 6 11 1y

CUADROS 2 A. Y 2 ®,



COMPLICACIONES TEMPRANAS. SEGUIDAS A TRATAMIENTO QUIRURGICO.

\ cerriiiis. Grado. L. E;!asifffas Grado III Total. car:ngligagiongs
’xg‘? “¥Ho. de Pacientes. 43 11 11 20 42
c?‘_f'," Problemas menores de H. Qx. 6 1 1 2 8
é:;:?-% Necrosis parcial B. de piel. 7 4 4 a8 14 21"
;3 Hematoma pestoperatorio. 3 1 4 s 8
~ Infeccidén profunda. 2 g 11 11
Inest. Temp. de 1la Fx. 6 3 4 3 13 19
Trombosis Arterial y venosa. 1 1 1
BEmbolia grasa. 1 1 1
No. Total. 22 [ 11 30 a7 69
COMPLICACIONES TARDIAS SBGUIDAS A TRATAMIENTO QUIRURGICOD.
Fx. Fx.,abicrtas No. Total.
cerradas, Grado I, Grado IIK. Grado I1II Total. Complicaciones
No. de Pacientes. 43 1l 11 20 4%
Retardos de consolidacidn. 7 5 3 2 10 17
Osteomielitis. 1 2 4 6 7
veform., axial mayor de 10 grados 4 3 4 7 11
Osteiris, 1 1 1 2
Pseudoartrosis. 4 1 5 9 15 19
Amputaciones. 4 q
No. Total. 17 L] 13 24 43 60

CUADROS 3 A. ¥y 3 B.
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Tiempo de consolidacion y seguimiento Tx. conservador y quirurgico.

Conservador:

Gonsolidacidn.

Seguimiento.

guirtargico:

Consolidacidn.

Seguimiento.

Minimo.
l.5 meses.
2.0 meses.

2.0 meses.

4.0 meses.

Promedio,
11.75 meses,
31.00 meses,

29,00 meseS.

32.00 meses.

Héxim -
22 meses.
60 meses.

56 meses.

60 meses.

Tiempo de consolidacidn y seguimiento Fxs.Exp. Ix.conservador y 0QX.

Conservadors.

Consolidacion.

Seguimiento.

Quiriirgico:

consolidacion.

Seguimiento.

Minimo.
2,5 meses.
3.0 meSes,

4,0 meses.
4.0 meses.

Promedio,
12.25 meses.
131.50 meses,

30.00 meses.
32.00 meses.

Miaximo.
22 meseS.
24 meses.

56 mases,
60 meses.

Tiempo de condplidacidn y seguimiento Fxs.Cdas. Tx. conservador y Gx.

Conservador:

Consolidacidn.

Seguimiento,
Quirargico:

Consolidacidn.

Seguimiento.

Minimo.
1.5 mesas,
2.0 mesges,

2.0 weses.
5.0 meses.

Promedio.
3.75 meses,.
11.50 meses,

21.00 meses,

32,50 meses,

Maximo,
6 meses,
21 meses.,

40 mesas,

60 meses,
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Bl tiempe de seguimiento de los casos fué en promedic de 2 aflos
¥ medic. El tiempo de consolidacidén promedio promedio para los —-
casos de tratamiento conservador fue de 11.75 meSes y de 29 meses
para los tratados quiridrgicamente, siendo éste casi 3 veces mayor
al requerido por el métode conservador. Asimismo, el periddo pro-
medio de consolidacidn entre los casos de fracruras cerradas y —-
abiertas traradas conscrvadoramente Fué de 5 y 7 veces menor res-
pectivamente que los tratados quirirgicamente.
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A menor edad del paciente fracturado el tiempo requerido
para la consolidacibén de la fractura también serd mencr,
hecho secundario indudablemente al mavor poder de repara
cibn y cicatrizacién dsea de los infantes.

El sexo no influye de ninguna manera en los tiempos de -
reparacion y cicatrizacion dseas.

En los casos en los que la causa de la fracturd es por -
alta energia, la lesidn 6sea y de tejidos blandes seréd -
mayor por lo que los tiempos requeridos para la consoli-
dacidn de la fractura serdn mayores, ocurriendo habjtual
mente lo contrario aen las fracturas ocacionadas por meca
nismos de baja energia.

Los trazos de fractura conminutos y segmentarios dado --
que sSon causados por mecanismos lesionales de alta ener-
gia habitualmente requeriran de mayor tiempo para su con
solidacidn.

En el caso de fracturas expuestas el indice de complica-
clones siempre serd mayor en las tratadas quirirgicamen-
te que en las tratadas por matodos conservadores, influ-
yendo en esto el mecanismo lesional de alta energia cau-
sante de las mismas y las complicaciones latentes secun-—
darias a meétodos operatorios,

Hétodo de tratamiento. De acuerdo a los resultados obte—
nides en los casos revisados concluye que el método con-—
servador tanto en fracturas cerradas como abiertas de la
diafisis tibiai es mejor con mucho al tratamiento quirir
gico, dado el menor nimero de complicaciones secundarias
a el primero.
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S5in embargo y de acuerdo a los diferentes autores de la

literatura revisada, en algunos casos el tratamiento —-
quiritrgico evoluciona con excelentes resultados, casos
que deben ser cuidadosamente seleccionados por el Ciru-
Jano que tratard la fractura .
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