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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo sobre pacientes con
fractura cerrrada de diafisis tibial, atendidos en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Central de la Cruz Roja
Mexicana durante el afio de 1989, comparando los diferentes
tratamientos quirurgicos y conservadores para dichas fracturas,
tomando en cuenta antecedentes, variables de tipo ilndependiente
(trazo radiolégico, reduccién, alineacidn, etec.), de tipo
dependiente . (consolidacidén radioclégica, fuerza muscular, dolor
residual, etc.) y dias de estancia hospitalaria.

Ambos tipos de manejo (quirtrgico Y conservador) dieron
resultados satisfactorios. Las ventajas principales del manejo
incruento sobre el quirurgico son: reduceién en la estancia
hospitalaria, menos riesgo de infeccidn, menos gasto de material,
Y menos problema para que el paciente siga las indicaciones. Las
ventajas del manejo quiruirgico sobre el incruento son: menos
tiempo de incapacidad total y eliminacién practicamente total de

pseudoartrosis.



ANTECEDENTES

Desde gue la Traumatologia y la Ortopedia se estudian con el
método cientifico, se sabe gue los huesos gue mas fallan en la
consolidacién son los largos, y entre ellos, la tibia es uno de
los mas importantes, siendo reportado en algunas series como el

70% del total de pseudoartrosis.

En las lesiones traumdticas de los huesos, la osteitis
postraumdtica es muy frecuente y aumenta importantemente cuando
el manejo es Juirurgico. En series reportadas por Burri se
obtuvo, en fracturas cerradas de tibia, ademas manejadas con
osteosintesis, 93 osteitis, y en abiertas 40, de un total de 744,
lo que significa un 17% entre antebrazos, pelvis, huesos de la

mano, fémures, etc.

Existen diversos métodos de tratamiento quirurgicos y
conservadores para las fracturas de tibia, cada uno de los cuales
tiene sus indicaciones, desventajas, etc. Ninguno es capaz de
solucionar todas las lesiones traumdticas de dicho hueso. Los
quirirgicos tienen excelentes resultados, pero existe el
inconveniente de que aumentan el indice de infecciones. Los
conservadores, mediante reduccidn y molde de yeso sin carga de
peso corporal, son adecuados para los menores, pero no asi para
los adultos, ya que ocasionan rigidez de articulaciones vecinas,
imposibilitan la correccién de reduccidn y favorecen la

osteoporosis por desuso.



Es -conocido gque el movimiento, la estabilidad, 1la
compresién, la traccidén y la separacién influyen en 1la
cicatrizacién de las fracturas. La inmovilizacidn no rigida
promueve la consolidacién secundaria, fendmeno perfectamente

estudiado.

La cicatrizacidén de las fracturas, a pesar de todos los
estudios e hipdtesis sobre potenciales eléctricos, asi como
factores hormonales y biogquimicos, se considera actualmente en
dos etapas. ‘La primera o preparatoria consiste en:
1.~ Hemorragia, necrosis y cambios inflamatorios locales.
2,~ Proliferacidén de tejido de granulacién y de células .

osteogénicas que producen callo.
3.~ Formacisén de hueso y cartilago nuevos alrededor de la

fractura para unién provisional.

El segundo periodo se caracteriza por:
1.- Unién verdadera.
2.~ Remodelacidén del callo y reconstruccién de la estructura

6sea original.

Todas las etapas se llevan a cabo 1legrando una
inmovilizacién no rigida, una estabilizacién de la carga de peso

corporal para compresidn, y en algunos casos, tensidn.

Conociendo de antemano los métodos para el manejo de las

fracturas se tendriA un buen arsenal para el manejo de las mismas



y se podra& ofrecer al paciente mayores alternativas de

tratamiento.

Habra que rechazar las teorias de los dogmaticos que dicen
que "todas las fracturas tibiales deben tratarse sin cirugia" o,
por el contrarioc, de que "todas las fracturas tibiales son

quirirgicas". (1)

De la escuela quirurgica en 1957 el grupo AO, estudiando los
malos resultados gue se obtenian entonces con el tratamiento no
operatorio, establecid firmes bases cientificas para la reduccién
al cielo abierto y fijacidén interna estable. Creian gque el
fracaso del tratamiento quirurgico, gue habia conducido a su
generalizada condena en esa época, se debia principalmente a la
técnica deficiente. En su entender, la fijacidén interna estable
eliminaria las complicaciones debidas a la inmovilizacién con
yeso, es decir la "enfermedad del yeso". (2) La minuciosa
documentacidn reunida por los dedicados a este método indican
resultados funcionales sobresalientes sin sacrificio de la
curacién de la fractura, como indicara un estudio de las
excelentes publicaciones de Riledi, Webb y Allgdwer (1976),
Allgéwer y Perren (1980), Karlstrom y Olerud (1974) y otros. En
sus manos las complicaciones fuercn minimas. Por lo tanto,
parece ser que ambas escuelas han alcanzado el mismo f£in con
medios muy distintos, es decir, resultados funcionales excelentes

con pocas complicaciones.



CONBIDERACIONES ANATOMICAS

La tibia es el hueso medial de la pierna y el gque soporta el
ﬁayor porcentaje del peso. Consta de las siguientes partes:
extremo superior voluminoso y ensanchado que se articula con los
céndilos femorales y la cabeza del peroné; didfisis larga; y
extremo inferior, también ensanchado pero menos voluminoso que se
articula con el percné y el astrdgalo, formando la mortaja tibio-

peroneo-astragalina.

La didfisis o cuerpo de la tibia, gque en un corte
transversal tiene forma triangular, presenta la zona mds estrecha
por debajo de la mitad de su extensidn, el sitio mds frecuente de
fracturas y en donde se manifiesta de principio el raquitismo, al
aumentar las curvaturas normales del hueso. Sin embargo, un
ligero aumento en dichas curvaturas puede ser una caracteristica
familiar. Presenta tres superficies: dorsal, anteromedial y
anterolateral. E1l borde ventral, sinuoso y prominente, llamado
cresta tibial anterior, es afilado en la parte proximal y roma
en la distal. El borde medial redondeado comienza por debajo del
canal del semimembranoso en la tuberosidad interna y va hasta el
labio medial del canal del tibial posterior, situado por detris
del maléolo medial; el nervio y vena safenos internos estéan
situados inmediatamente  por detrds de la mayor parte de este
borde, en el que se insertan las capas aponeuréticas de los
musculos de la pantorrilla. El borde interéseo o lateral, parte

de la carilla peronea, se divide en la porcién inferior para



circunscribir la escotadura peronea triangular y céncava, que

brinda insercidn al ligamento tibio-peroneo de la sindesmosis.

La superficie medial de la tibia es subcutanea, excepto en
la porcidn superior, donde se insertan de delante atrads el
sartorio, el recto interno y el semitendinoso (pata de ganso):
detrds de éstos, la tibia forma rugosidades para la insercién del
ligamento colateral medial de la rodilla. Distalmente la tibia
es cruzada por la vena safena interna, y se continua con el

maléolo medial.

En la porcién dorsal de la tibia, se observa la linea del
s6leo que se dirige hacia abajo y adentro después de comenzar
inmediatamente por debajo de la carilla peronea, hasta alcanzar
un sitio en el borde interno del huesoc gue corresponde
aproximadamente a la tercera parte de la extensidén de la
didfasis. El misculo popliteo, que sale a través de la cdpsula
de la articulacidén de la rodilla y se desliza sobre la bolsa
serosa situada inmediatamente por dentro de la carilla peronea,
se inserta en la cara posterior de la tibia por arriba de la
linea oblicua; esta unido al hueso por la aponeurosis poplitea
gruesa, que en realidad es una extensidén del tenddén del
semimembranoso, qué se extiende a la manera de abanico sobre el
misculo, para insertarse en la linea oblicua. E1 origen del
séleo se continua del peroné siguiendo el arco tendinoso del
séleo sobre los vasos popliteos y el nervio cidtico popliteo

interno hasta llegar al extremo superior de la linea oblicua de



la tibia; después se continua en estas lineas y se prolonga por
el tercio medio del borde interno. Una cresta vertical, que
parte hacia abajo de la porcién media de la linea oblicua, separa
el origen del flexor tibial o flexor comin de los dedos hacia
adentro, del tibial posterior hacia afuera: cerca de esta cresta
vertical se aprecia el agujero nutricio de direccidén inferior, y
el mas grande gue se observa en un hueso largo. En la cuarta
parte inferior no hay inserciones musculares, pero el hueso esta
en contacto de afuera a adentro por el flexor largo del primer
dedo o flexor peroneo de los dedos, los vasos y nervios tibiales
posteriores, el flexor tibial de los dedos y el tibial posterior;
éste ultimo cruza entre el flexor y el hueso hasta alcanzar el
medial. En los dos tercios superiores de-la superficie lateral
estd el origen del misculo tibial anterior; el tercio distal
presenta una torsién que lo hace mirar hacia adelante y es
cruzado por los tejidos situados en la superficie ventral de la
articulacién de la garganta del pie; saber de dentro a afuera:
tibial anterior, extensor largo del primer dedo, vasos y nervios
tibiales anteriores, extensor comin de los dedos Yy peroneo

anterior.



OBJETIVOS

FUNDAMENTAL:

Demostrar que las fracturas diafisarias de tibia consolidan
adecuadamente con tratamiento incruento, lo que permite un

manejo correcto de las lesiones con poco riesgo.

ESPECIFICOS:

Conocer los resultados clinicos y radiolégicos con los
diferentes procedimientos quirdrgicos obtenidos en el
tratamiento para las fracturas diafisarias de tibia.
Establecer la utilidad de los tratamientos conservadores de
las fracturas diafisarias de tibia en nuestra comunidad.
Comparar los procedinientos de reduccidén cerrada en las
fracturas diafisarias de tibia con los diferentes

procedimientos quirurgicos en el lapso retrospectivo de un

ano.



PLANTERAMIENTO DEL PROBLEMA

El alto numero de pacientes que ingresan al servicio de
urgencias con fracturas diafisarias de tibla hace necesario
conocer que existen manejos quirurgicos y conservadores, lo gue
permite un tratamiento correcto de las lesiones con pocas

complicaciones comparativamente con el manejo gquirturgico.



HIPOTESIS

Habitualmente las fracturas diafisarias de tibia consolidan
adecuadamente con el tratamiento incruento; si esto es verdad,
¢se podrd obtenexr un tratamiento correcto para este tipo de
lesiones con buenos resultados, menores riesgos y tiempo para el
paciente y menores costos para la institucién de estancia
hospitalaria y material en comparacién con los procedimientos

quirirgicos?
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JUSTIFICACION

El método incruento para el manejo de fracturas diafisarias
de tibia con una indicacidén especifica permite una adecuada
consolidacidén con poco riesgo en comparacién con el tratamiento

quirirgico.

El proporcionar un tratamiento adecuado con buenos
resultados en corto tiempo relacionadas con el corto espacio de
tiempo, asi como el menor riesgo para el paciente, sigue siendo
primordial en la terapéutica médica, por lo que se considera que
los tratamientos conservadores no deben de ser minimizados o
excluidos de las posibilidades terapéuticas. Para solidificar lo
anterior se hace indispensable practicar un estudio comparative
encaminado a la observacidén de los resultados entre los
tratamientos quirirgicos y conservadores a base de reduccidn
cerrada. Es importante determinar, por otro lade, la solidez de
los procedimientos debido al importante numero de pacientes que
ingresan a las instituciones médicas con este tipo de lesiones,
siendo en muchas ocasiones pacientes complicados con dificultad
para su manejo cruento, con alta poblacidén toxicdémana e indigente
que tiene dificultad para seguir con tratamientos que requieran

de -mayores cuidados.

Este estudio se practicarid como la necesidad de establecer
la calidad del tratamiento incruento como medida primordial para

el tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia.

11



ESTRATEGIA METODOLOGICA

Se practicard un estudio de tipo hipotético deductivo,

retrospectivo, longitudinal, transversal, observacional y

comparativo para el que se formuld la hipétesis de trabajo.

12



DISERO DE LA INVESTIGACION

UNIVERSO DE TRABAJO:

El estudio se llevé a cabo con la poblacién de pacientes
atendidos en las instalaciones de la Cruz Roja Mexicana (Hospital
Central), para lo cual se revisaron expedientes de todos los
pacientes que ingresaron a través el servicio de urgencias del
Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana por fracturas
diafisarias de tibia. Los pacientes fueron divididos para su
estudio en ocho grupos, conforme a los siguientes criterios de

inclusién y exclusién.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Todo paciente con fractura diafisaria de tibia unilateral
entre los 18 y 60 anos de edad de ambos sexos, con lesién de
origen traumdtico por mecanismo directo o indirecto (no mayor de
24 horas), tratades por el personal de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Central de la Cruz Roja Mexilcana en el pericdo de
enero a diciembre del afio de 1989, qﬁe se atendieron en forma
inicial y con segquimiento de 6 meses.

1.- Nacionalidad mexicana.

2.~ Edad de 18 a 60 arlios.

3.~ Ambos sexos.

4.~ Expedientes con diagnéstico de fractura diafisaria de tibia
unilateral sinvimportar el trazo de la fractura, cerrada sin

lesiones agregadas, tratadas quirirgica o conservadoramente.

13
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5.- Pacientes que se manejaron en forma inicial en un plazo no

mayor de 24 horas a la lesiodn.

6.- Pacientes con expedientes clinico y radioldégico completos

con un seguimiento minimo de 6 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes menores de 18 ajios y mayores de 60 afios.

2.~ Pacientes con fractura diafisaria de tibia expuesta o

bilateral.

3.- Expediente clinico o radiolégico incompleto.

4.~ Pacientes con sequimientos en consulta externa menor a 6

nmeses.

5.~ Pacientes con lesicnes traumaticas agregadas con patologias

agregadas de cualquier tipo.

Los expedientes que cumplieron con los criterios de

inclusién fueron divididos en 8 grupos:

1.~ Masculinos de 18 a 30 afios tratados
quirurgico.

2.- Masculinos de 30 a 60 afios tratados
quirvrgico.

3.~ Femeninos de 18 a 30 afos tratados
quirdrgico.

4.- Femeninos de 30 a 60 afios tratados

quirdrgico.

con

con

con

con

cualquier

cualquier

cualquier

cualquier

método

método

método

método

5.- Masculinos de 18 a 30 afios tratados en forma conservadora.

6.- Masculinos de 30 a 60 afos tratados en forma conservadora.

14



7.~ Femeninos de 18 a 30 afios tratados en forma conservadora.

8.~ Femeninos de 30 a 60 afios tratados en forma conservadora.

15



METODOLOGIA

Los grupos de estudio fueron sometidos a las siguientes

variables.

VARIABLES DE TIPO INDEPENDIENTE:

1.-

5.-

6.~

T

8.—~

Tipo de trazo radioldgico - se valord en una sola ocasidn,
como la representada en la radiografia inicial, conforme al
mecanismo de la lesidn.

Reduccidén — se valoré inmediatamente después del tratamiento
en una nueva radiografia con proyecciones anteroposterior y
lateral posterior a la reduccidn en base a la superficie de
contacto con regla de angulos y nueva medicidén a los 6
meses.

Alineacidén - grados de desviacidén radiograficas post-
reduccicén en el plano sagital (antecurvatum y recurvatum), y
en el frontal (valgo y varo), y con otra radiografia a los 6
meses.

Longitud de las extremidades - medidas clinicamente con
cinta métrica en 3 intervalos de tiempo (4, 8 y 12 meses) y
radiograficamente con gonidmetro.

Arcos de movilidad de rodilla y tobillo.

Tipo de reduccidén cruenta (tipo de osteosintesis).

Tipo de reduccidn cerrada.

Marcha - se valord a intervalos de tiempo de 4, 8 y 12 meses

de acuerdo a la dependencia de apoyo o su independencia.

16



VARIABLES DE TIPO DEPENDIENTE:

1l.- Grado de consolidacién radioldgica.

2.~ Fuerza muscular.

3.~ Dolor.

4.~ Capacidad de reincorporacién a la sociedad.

5.~  Valoracidén clinica.

La siguiente escala de valoracidén clinica fue utilizado para
calificar el resultado del tratamiento, de acuerdo a 1la
puntuacién obtenida de los siguientes parametros:

A. DOLOR (3 pts.)
3 pts. = no hay dolor
2 pts. = dolor ocasional

1 pto. = dolor frecuente

B. FUNCION (3 pts.)

Se califica en cuanto a los arcos de movilidad del tobille y
de la xrodilla, un 50% de la calificacién proporcionado por cada
uno de ellos.

Rodilla Flexidén 25%
Extensién 25%
Tobillo Flexién 25%
Extensién 25%

3 pts. = 100%

2 pts. = 75 - 939%

1 pto. = 50 - 74%

0 pts. = -50%

17



‘c.  FUERZA MUSCULAR (5 pts.)

Se calificé conforme a la escala de Daniels, con la

siguiente puntuacion:

5 pts.
4 pts.

w

pts.
pts.
pto.

o MM N

pts.

=

fuerza muscular normal

fuerza muscular que vence una contrarresistencia
fuerza muscular que vence solamente la gravedad
contraccién de movimiento sin contragravedad
contraccién sin movimiento (fasciculacidn)

sin contraccién

D. ALINEACION (2 pts.)

Se midié en cuanto a los grados de alineacidén del hueso como

resultado final.

2 pts. = valgo o varo no mayor de los 1.0 grados

1 pto. = valgo o varo entre 11 y 15 grados

0 pts. = valgo o varo mayor a los 15 grados

E. LONGITUD

3 pts.
2 pts.
1 pto.

(3 pts.)
longitudes iguales con discrepancia hasta de 1 cm
discrepancia de 1 a 2 cm

discrepancia de 2 a 3 cm

F. CAPACIDAD DE INTEGRACION SOCIAL (3 pts.)

3 pts.
2 pts.
1 pto.
0 pts.

se reintegra a su puesto laboral previo a la lesién
requiere de cambio en su puesto laboral
logran la marcha dependiente

no tiene marcha independiente

is



RESULTADOB

' Se .xrevisdé un total de 240 expedientes, de los cuales
quedaron incluidos 18 pacientes tratados. Se formularon 8 grupos
de ‘estudio, con un rango de edad de 18 a 60 afios, segun se
denmuestra en la Grafica 1, con un promedio de los 8 grupos de

31.1.

Se formularon los grupos segin edad, sexo y tipo de manejo,

como se muestra en las Tablas 1-A, -B, -C y =-D.

El Grupo I gquedd integrado con 4 pacientes, de sexo
masculino, con un promedio de edad de 22.6 alios, en donde se
encontré que el lado derecho fue el mds afectado con una relacién
de 4:1 en comparacién con el izquierdo. Presentaron diversos
trazos de fractura (radioldgica), habiendo encontrado los
siguientes porcentajes: trazos oblicuos largos, 40%; trazos
transversos, 20%; trazos helicoidales, 40%. Se trataron con
diversos métodos gquirurgicos, habiéndose colocado placas de
compresién dinamica en el 60% de los casos (3 pacientes),
enclavado centromedular en un 20% (1 paciente), y al paciente
restante se le practicé compresidén interfragmentaria con

tornillos y colocacidén de escayolado.
En todos los pacientes se encontré consolidacidén radioldgica

grado IV, teniendo como antecedente mads frecuente en este grupo

lesiones durante la prictica de algun deporte.

19



Los resultados clinicos radiolégicos finales fueron
excelentes para todos los pacientes, segin la escala de
puntuacién previamente descrita. En la Tabla 2 se demuestra la

puntuacidén y resultado de cada uno de los casos.

El Grupo II también quedé integrado con 4 pacientes, de sexo

masculino, con un rango de edad de 25-40 aros.

Se encontrd que el 50% de los pacientes presentaron trazos
multifragmentados (mds de 2 fragmentos ¢ alas de mariposa); un
trazo helicoidal y uno transverso, habiéndose practicado
reduccién abierta para todos ellos, colocando clavos

centromedulares.

Cabe mencionar el caso numero 3 del estudio, que se trata de
un hombre de 48 afios de edad gque ingreso al sexvicio con el
antecedente de haber sufrido caida de su propia altura y que se
manejo en forma quirurgica (electiva), habiéndole colocado clavo
centromedular y egresado del servicio de hospitalizacién con
resultados satisfactorios para seguir su control por la consulta
externa, presentando inicialmente dehiscencia de herida,
evolucionando hasta la infeccién 6sea, habiendo obtenido un wal

resultado como se puede apreciar en la Tabla 1-A.
De las pacientes femeninas tratadas en forma quirurgica,
ninguna estuvo en el rango de edad considerado dentro del Grupo

III, por lo gue quedéd vacio. La paciente que se manejé en forma

20



quirirgica se incluyé en el Grupo IV, habiéndosele calificado con
19 puntos, obteniendo un excelente resultado, come se muestra en

la Tabla 1-B.

Los manejos conservadores se incluyeron en los grupos
subsecuentes, en los que a todos los pacientes se les practicéd
reduccidén cerrada y colocacidén de aparatos de yeso, quedando
conformado el Grupo V con 3 pacientes de edad promedio de 26.3
afos, con un buen resultado segun se puede apreciaxr en 1la

Tabla 1-C.

En el Grupo VI se obtuvo un mal resultado en el cual se
traté a un paciente masculino de 37 alfios de edad con método
incruento, habiendo continuado su tratamiento en el sexrvicio de
la consulta externa por 6 meses sin que se lograra consolidacisn
mayor a la de grado II, considerandeola como falla del tratamiento

seqgin se reportd en la Tabla 1-C.

El resto de los pacientes se integraron en los Grupos VII y
VIII, en los que se obtuvieron excelentes resultados en la

evaluacién final (Tabla 1-D).

En la Tabla 3, se observan los mecanismos con el antecedente
de cada uno de los grupos, quedando representado como: caida de
su propia altura con las iniciales "C.D.P.A."; caida de vehicule
en movimiento, "C.D.V.M.¥"; caida de altura, "C.D.A."; traumatismo
directo, “"T.D."; deporte, "“Dep."; y atropellado "ATR.",

encontrando gue el 100% de los pacientes con antecedentes
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deportivos fueron los del Grupo I.

Los trazos en los que se clasificaron los trazos de fractura
quedaron representados con las siguientes iniciales: conminuto,
"c; helicoidal, "E"; multifragmentada, "M"; oblicuo largo,
"O.L.¥"; y transverso, "T", en los cuales se reportan en
porcentajes para cada uno de los pacientes. En la columna
referente al tiempo, se indicaron los dias de estancia
hospitalaria, donde se reportaron porcentajes de los primeros 4

grupos (manejos quirirgicos) superiores a los restantes..

Los resultados de la escala estdn representados por 1los
porcentajes obtenidos en las calificaciones de cada uno de los

grupos.

Del total de pacientes estudiados, se encontré que el 77%
son masculinos, de los cuales el 50% se manejaron en forma
quirturgica y el 27.7% en forma conservadora. De los pacientes
femeninos, que es el 22,1%, se manejd en forma conservadora el
5.5% y en forma quinirgica el 16.6%, encontrando una relacidén de
3.4:1 en cuanto al sexo (Graficas 2~A y 2-B). Aparte, los tipos
de trazos gue nas frecuentemente se encontaron fueron
multifragmentados y oblicuos largos, siguiendo, en orden de
frecuencia, helicoidales, transversos, y habiéndose encontrado

una sola fractura conminuta (Grafica 3).
Al 50% de los pacientes manejados en forma quiridrgica se les
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practicé enclavado centromedular, al 40% placas de compresidn
dindmica, y al 10% restante compresién interfragmentaria con

tornillos (Graficas 4-A y 4-B).

Los promedios de estancia hospitalaria fueron desde 1 hasta
16 dias: los pacientes tratados en forma quirurgica tuvieron como
estancia maxima 16 dias (rango 3-16), Yy los conservadores 6 dias

(rango 1-6) (Graficas S5-A y -B),

Se aprecia un gran descenso en la grdfica para los Grupos V,
VI, VII y VIII en cuanto a los porcentajes de estancia (Grafica

5-C) .
Todos los pacientes del estudio fueron sometidos a la escala

de analisis clinica y radioldégica, obteniéndose un resultado de

“excelente" en un 71.4% y "bueno" en un 28.6% (Grafica 6).
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GRUPO VII
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GRUPO vVII

Tabla 1-D



Valoracion Clinica

A. DOLOR: totales parciales
o No hay dolor 3 pts.
« Ocasional 2 pts.
o Frecuente L.t
3 pts. .
B, FUNCION: N
» Rodilla
« Tobillo
ARCOS AL 100% 3 pts.
5% 2 pts.
50% 1 pt.
-50% 0 pts,
3 pts.
C. FUERZA MUSCULAR:
o Fuerzanormal 5 pta.
o Vence contra resistencia 4 pts.
» Pascial resistencia 3 pts.
« Contraccién sin gravedad 2 pts.
o Fasciculacién 1pt
« Sin contraccion 0 pls,
5 pts.
D. SECUELAS:
« Varoovalgo 2 pts.
e Entrelly 15 1pt
. >10 0 pts.
2 pts.
E. LONGITUD:
« Maximadiscrepancia 3 pts.
o Discrepancia entre 1y 2cm 2 pts.
« Discrepancia entre 2y 3em Lpt
3 pts.
F. INTEGRACION LABORAL:
« Se integra a puesto previo 3 pts.
o Requiere de reubicacion 2 pts.
« Marcha dependiente 1pt
3 pts.
RESULTADOS:
MAXIMA: 19 pts.
MEDIA: 13 pts.
MINIMA: 8 pts.
15-19 EXCELENTE
9-14 - BUENO
0-8 MALO
28

Tabla 3



MECANISMO TRAZO% ESCASES
GPO,| EDAD { CP. | Cv.| CD.| TD. | DEP.| ATIR| C E | M ] oL! T | TRATAMIENTO ;| TEMPO | % | VALOR
PYR | PA. | M | A PYR
! 266 20 ~-— 120 - 60 - —— 40 - 20 20 ax 76 186 E
{19-29) (3-16)
it | 4025 [s0 - |25 —— == 2 {--12 | 50 | -= | 25 ox 8 147 B
(32.48) (6-14)
n B e B R e Ml B R B B B P - -— —- --
3 38 —— == 100 | —~ | = | == == | 10| = | == ] -~ ax 9 19 E
<
v 263 | 100 | == | ==} == | == | == | 833 | =~ | == 1333 | -~ | INCRUENTO 13 18 E
(24.28) 1-2)
vi 385 | =~ =50 ~—~{ =58 | —= {1100 == | == | INCRUENTO 35 "s B
(37~40) (1-6)
Vi 25 100 | em} == | == | == ) ==} e} =} —= 1 100 | —— | INCRUENTO 1 19 E
Vi 55 §0 ] 50 | =) —=) =] wef o] =1 50| s0 | == | INCRUENTO 1 17-5 E
{50-60)

Tabla 3
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DISCUSION

Hay que mencionar y especular las razones o causas de la

osteomielitis y pseudoartrosis.

No existe de cualquier forma un protocolo que establecza el
limite de la indicacién entre el tratamiento quirurgico y el
tratamiento conservador, y por otro lado, existen varios factores
a considerar en el paciente; habitos, estado de salud, etc., que
sugieren el mejor tratamiento para ese paciente y para la lesién

en si misma, ya que cada uno presenta fendmenos aislados.

En general, el comportamiento de los grupos de estudio
mostré los mismes resultados en el mismo lapso de tiempo. La
deambulacién es mAds rapido en el paciente tratado
gquirirgicamente, pero debe de ser vigilado debido a las
solicitaciones biomecdnicas de la tibia, ademds de su
vascularidad. E1 tiempo de marcha y apoyo del paciente tratado
quirurgicamente se prolonga, aungue puede ser menos incapacitante

en comparacidén con los de inmovilizacién "funcional.

Es muy importante reducir al minimo el tiempo de estancia
hospitalaria para el paciente, su familia y para la institucidn:
el tratamiento conservador puede cumplir con este propdsito, y
por lo tanto, debe de tomarse en cuenta para una decisidn de

manejo.
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CONCLUSIONES

En cuanto a la frecuencia por sexo de fracturas diafisarias
de tibia, se aprecia un claro predominio masculino: esto se debe
probablemente al mayor porcentaje de personas del sexo masculino
que par£icipan en deportes de contacto, como el futbol. La mujer

. raramente participa en este tipo de actividad.

El método incruento para el tratamiento de las fracturas de
la diAfisis de la tibia es sencilla y barata, y da resultados muy

satisfactories.

El promedio de dias de estancia hospitalaria también habla
muy a favor de los métodos conservadores; menos éstres para el
paciente, menos riesgo de infecciones yatrogénicas, menos gasto

para el paciente o para la institucién.

Se comprobd la hipétesis de que con los métodos incruentos
las fracturas diafisarias de tibia consolidan mas gue

adecuadamente.
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