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FRACTURAS DE TIBIA 

TRATAMIENTO COMBINADO : 

COMPRESION RADIAL CON TORNILLOS 

4.5 Y UN FIJADOR EXTERNO A.O 



INTRODUCCION 

La época actaul , con gran desarrollo tecnológico , han hecho que se 

lncn:menten en Corma considerable los llCddenles Industriales , de tránsito y 

depo11ivos , convb11endo de esta manera las Cracturas de tibia en lesiones 

rrecuentes en nuestro medio , lo que ha derivado dtrerentes melodos de 

tratamiento que garanticen una adecuada establUdad de estas rracturas 

permitiendo un apoyo temprano de la extremidad lesionada , con el pronto 

regreso del paciente a una vida activa y productiva • 

Este propósito se logró a través de muchos años de lnvetlgaclón y 

pruebas blomecánlcas de materiales de osteosinlesls • Desde el años de 

1958 que el grupo A.O. , desarrolló y probó sislemetlcamente los Implantes e 

lnstnimenlos basados en el principio del pretensado y compresión 

lnterfragmenlaria o radial , también proclamó los prlnlcplos de la técnica 

para la realización de una osteosintesls adecuada , • la compresión radial y el 

uso de tutores • persiguiendo el mismo objetivo : curación de la Cractura , 

consq:ulr la reconstrucción de la anatomía normal y dar un tratllllllento 

con un postoperalorlo l\inclonal • Llevando a cabo cslos principios con 

toda la variedad de Implantes • 

La compresión radial puede reallzal'!ie de Corma estática o dinámica • 

La compresión estática - se colocan los lmplanles bajo lenslón , lo que se 

traduce en Cuel'ZllB de presión que actúan en unas superftcles miís o menos 

extensas del trazo de Cractura • El elemento bátlco de la osteoointesls por 
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compresión estática lo representa el tornillo de tracción - , 

Otros medios técnkos son las placas tensadas simples o dobles o la 

compresión ejercida por un ftJedor externo , 

La compresión Dinámica : las superficies de fractura no son 

comprimidas exclusivamente por Implantes pretensados (tomillos de tracción , 

placas de compresión) sino que se aprovecha pem la estabilización de los 

fragmentos , las tuerzas que aclÚA!D a nivel de la l'nictura durante la 

función habitual del segmento esquelético donde ésta se locallce • 

Los tutores utlllzados en el tratamiento de las fractures no proporcionan 

una establlldad absoluta de los segmentos , lo que les dlCerencle de la 

compresión lnterfragmentarle • Debiendo dlfrenclar de turores Internos 

y estemos. 

Entre los tutores Internos agrupamos el elevo lntrameduler , la placa de 

130o , y los clavos • Entre los tutores elllemos agnipamos el FIJador 

Enemo y el aparto de elongaclóo • Le combioadón de compresión radial 

y ftJador enemo cumple también lo tuoclón de oeutrallzaclón de la tuerzas 

de flexión , torclóo y clzallamleoto alas cueles se encuentra sometida la 

libia • 

Blstológlcamente la consolldadón ósea tms osteosíntesls estable Scbenk 

y Wlllenegger (1963) pudieron demostrar en el hombre que la consolldelón 

osea primaria anglógcoa existe como proceso regeneratlvo bajo condiciones 

de establlldad y buena vascularldad • La consolldeción osea de tipo 
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primario angló¡¡ena , es hoy un principio Fneral clentíllcamente válido , 

Perren y Col , también pudieron demostrar que el hueso puede tolerar 

presiones estáticas muy altas (más de 300 Kp por cm2) sin necrosis ósea , A 

través de la compresión se aumenta considerablemente la establlldad de la 

osteosintesls ; deduciendo que es posible eprovechlll' plenamente 1118 ventajas 

mecánicas de la compresión , sin que resulte un perjuicio biológico , 

Es de Importancia la relación entre tuerzas dinámicas y estáticas , si 

las fuerzas estáticas (preteosado ) son mayores que las dinámicas 

(solicitaciones funcionales ) • No se detectan movimientos relativos en la 

superficie de contacto entre el Implante y el hueso • SI por el contrario , la 

fuerza estática es menor ( por falta o lnsuftclencla del pretensado) aparecen 

, b~ sollcltaclones l\Jncloneles , mlcromovlmlentos en la zona de contacto • 

La mlcroestabllldad mecánica es la cuasa de la reabsorción ósea y trae como 

consecuencia , ua aflojamiento secundarlo del Implante • 

La compresión radial más 11,Jador externo desccrllos por el grupo A.O. 

y utilizados en nuestro hospital como sistema mixto se bao resuello 

muchos de los problemas que se presentan al traumatólogo en el lmlamlenlo 

de las l'raclums cerradas metadlaftslarlas de tibia , que por su 

complejidad en el trazo de fractura (ObUcuo largo- en alas de marlposa

bellcoldal-esplroldeo- segmentarlos o conmlnutos) no es posible realizar una 

establllmclón lntrnmedular , teniendo que recurrir adicionalmente al uso de 

cerclajes , tornillos , placas e Inclusive a la lnmovlllzaclón de la extremidad 
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con aparatos de yeso • También el uso conjunto de Qladores estemos de 

varios tipos , asi , la combinación de lmplanles Por lo que ponemos a 

consideración nuestro método , que aunque no sea la panacea del 

tralllmlenlo , solucJona un buen número de fracturas complejas de llbla • 
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ANTECEDENTES CIENTD1COS 

Maller y Col • 1958 (5,9) del grupo A.O. , Inició sus estudios sobre 

Implantes tanto Internos como externos basados en el principio del 

pretensado y de compresión radial lnterfragmentarla , también proclamó los 

prlnldplos de la técnica para la reallzaclón de una osteosíntesls adecuada , 

Kilntllcber 1958 (1) dló a conocer 1111s estudios sobre Implantes 

lntramedulares con buenos resultados , basados eu el prlnlcplo de férula 

Interna. 

Kilntscber (2) 1965 habla sobre sus fundamentos pera el enclavado 

lntrameduler mencionando sus Indicaciones y técnica , 

Brunner B.G. (8) 1980 dá a conocer sus resultados de pacientes tratados 

con fracturas de tibia mediante llJeclón Interna en combinación con tomlllos 

y alambre gancho • 

Burney F. en 1979 (4) nos explica sus logros en 1421 pacientes tratados 

con llJaclón externa elástica en l'racturas de tibia • 

Mac Coy M.T. (1'80) (6) expone sus resultados en pacientes tratados de 

fractura de tibia , en une comparación mecánica en cuatro tipos de DJaclón 

externa • 

Vldal 1983 (7) nos relata la historia de la llJaclóu externa ea su articulo de 

FUaclón externa de ayer , hoy y mañana • 

Bumey F. 19114 (8) habla de los lmplautes percutaneos de las fracturas con 



sus generaUdades y métodos de estudios ortopédicos • 

Herbolzer T • 1'85 (!I) detalla Codas las características de los fUadoret 

externos en sus variedades y tipos • 

Campell's 1988 (10) en su tratado de cirugía ortopédica , detalla la 

técnica para la compresión radial lnterfnigmentarla , asi como toda la 

variedad de tornillos y ocupa un apartado especial para los fUadores 

externos • 

Bhereas F. 1986 (11) publlca un articulo sobrela fUaclón externa en 

rncturas de tibia , resultados y compllcaclones • 

Bherens F. 1991 (12) relata la fUaclón externa unilateral detallando su 

método de Incremento y reducción ósea • 

Alonso J. 1989 (13) nos babia de la blstologla , que la osteogénesls bllJo 

distracción y utilizando diferentes fUadores externos se lleva a cabo • 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Es el lratamlenlo combinado - compresión radial con lorolllos 4.5 y 

l\)ador eXlerno A.O.- adecuado para oblener buenos resullados en las 

frllduru cerradas meladlallslarias de llbla ? 



8 

OBJET JVOS 

l.- Preaentar la técnk:a combinada valorando la evolución de los pacientes 

en tratamiento con es&e método • 

2.- Demostrar que la síntesis combinada , es suflclente en el tratamiento de 

estas fractul'B! , 

3.- Dar a conocer los resultados obtenidos mediante este método • 

4.- Mostrar las compllc:aclones obtenidas • 
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BIPOTESIS 

El · resultado final del tratamiento de las traduras a:rradas 

metadlallslartas de libia , con una síntesis combinada , compresión radial 

con tomillos 4.5 y l\Jador externo A.O. , nos orn:ce buenos resultados 

clinlcos , radlognlllcos , tunclonales • 
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MATERIAL Y METODO 

El presente trabajo es un estudio : 

RETROSPECTIVO 

TRANSVERSAL 

DESCRIPTIVO 

OBSERVACIONAL 

Realizado en el Hospital de Traumatologla de Magdalena de las Salinas 

del IMSS , Médco , en el Servicio de Clnigía de Miembro Pélvlco , en el 

periodo comprendido de Septiembre de 1992 a Septiembre de 1993. 

Se analizaron 180 pacientes que Ingresaron al 4o piso del Hospital con 

rracturas de tibia • Se seleccionaron 22 pacientes en los cueles se ullUzó el 

tratamiento de osteosintesls combinada de acuerdo a los criterios de 

Inclusión • 
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CRITERIOS DE INCLUS ION 

1.- Pacientes de ambos sexos • 

2.- Edad comprendida de los 17 a los 63 años. 

3.- Fractura traumática Rlclente de dbla y perone con trazo en la zona 

metaeplllslarta • 

4.- Fracturas cerradas sin alteraciones neurovasculares • 

S.- Fracturas con trazo : 

A.- Obllcuo largo y corto. 

B.· Hellcoldeles. 

C.· Esplroldeas. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.- Pacientes con patologla sistémica apegada que contraindiquen el 

procedimiento qulnírglco • 

2.- Pacientes con alteraciones locales , que contraindiquen su tratamiento. 

3.- Pacientes con tram de fractura : 

A.- Tranveno • 

B.- Dlaflalarlas 

c.- Trazo articular 

D.- Segmentarlo 

E.- Conmlnutas 

F.- Expuestas 
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CRITERIOS DE NO INCLUSION 

1.- Pacientes que abandonaron el tratamiento antes de su consolidación • 

2.- Pacientes que se perdlo el control perlodlco de la consulta • 

3.- Por defunción • 

4.- Pacientes compllcados con otras patologi11S agrcgad115 que alteraron 

las condiciones normales para la consolidación • 

5.- Pacientes en seudoanrosls lnlclales • 
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OSTEOSINTESIS MIXTA 

El st.lema de osteosinlesls empledao en el presente estudio se compone 

de la comblnacl6n de dos i!lstemaa de establUzaclón tanto estática como 

dhuímlca , siendo el primero el de compresión radial lnterfragmemntarla a 

base de tornillos de cortlcel teniendo como prlnclpal objetivo la reducclón 

y reeoDBlrucclón de la anatoaúa normal de la tibia afectada • El hecho 

de que los tomillos de cortical estén roecados en toda la extensión del 

vútago hace que actúen solamente con tomUlos de tracclón o compresión 

cuando la co111cal en la que apoya su cabeza sea fresada de un diámetro 

sullclente para que permita el desllzamlento del tomillo con raclUdad (canal 

liso) y cuando la roeca tome buena presa en la cortical opuesta (Canal de 

l'80Cll) se cumple el principio de tracción y compresíon lnterl'ragmentarla • 

El otro sistema es el li'Uador Externo de A.O. el cual puede ser el viejo 

IQador eldemo l'08Clldo apllcado a los clavos en sus eldermos para realizar 

compresión o distracción , y /o el llJador externo tubular el cual cuenta con 

nílulu glrables y el conector a bisagra , raclllntando la corrección de 

rotaciones y an¡:uladones • Se pueden utlllmr de rorma multlplanar , 

blplanares y unlplanares , asi como transrlctlvos • En este estudio solo se 

utlllzaran en su forma no transrlctlva y unlplanares con el principio de 

rérula enema , faclUtando asi el libre movimiento articular y aumentando 

la establUdad para poder lograr la consoUdllclón sin la presentación de la 

enfermedad de las farduraa • 



15 

TECNICA QUIRURGICA 

La técnica quJnírglca para el abonlaJe de este tipo de &acturas es Ideal 

en la superf'lc:le anteromedJal , con una lnsldón de 7cm ya sea a nivel proximal 

o dlstaJ , buscando la zona de fraclura realizando posteriormente reducción 

de los fni¡pnenlos ; una vez ellpuesta y reducida la fractura se localiza la 

bisectriz perforando con broca 3.5 , se pasa machuelo 4.5 y se avellana el 

orilldo proximal , se pasa tornillo 4.5 de cortical y se hace pnosa de la cortical 

posterior Rduclendo enatómlcamenle la fraclura • Cuando menos un 

lornUlo debe local1zarce en la bisectriz , los nostantes de no cumpUr con 

este principio pueden colocarse perpenclJculares al trazo de fractura • Se 

realiza la sutura por planos de la herida qulnírgica procediendo 111 segundo 

acto qulúrgk:o de colocación del llJ11dor ellterno mediante la colocación de 

clavoe de Scbanz coo técnica A.O. malilleate en el puo dltecto del clavo 

30bn: ambas mrtlcales lnlcando ,con la colocadóa del chivo 11 alvel proñmal , 

llevando la secuencia de promnal a dJstal y angulaclón perpendicular 11 la 

dlilhls del hueso , en un solo plano sobno la superficie medial , sin rie9llo de 

leskioar partes bl11ndu colocando un número mínimo de clavos de Scbanz de 

3 (4.0 standar) y haciendo presa de los cl11vos a une dlslllncla de 2 cm por 

ab11jo y 11nib11 de 111 linea lnterartlcul11r prodmal y dlst11l • Se lljusta el 
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Qlador con una barra l'O!ICllda o tubular , pudiendo utilizar opcionalmente 

doble barra establllzadora dependiendo de la fractura y su localb:acón , sin 

llevar a a cabo Inmovilización de artlculaclones vednas , todo dirigido 

sobre la tibia • Se cubre la herida qulrúr¡k:a con gasas y un veodl\Je 

elástico senclllo • 
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"SISTEMA COMBINADO" 

FIGURA l. 

FRACTURA DE TERCIO MEDIO CON DISTAL 

DE TRAZO HELICOIDAL 
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"SISTEMA COMBINADO" 

FIGURA 2. 

METODO A CIELO ABIERTO DE OSTEOSINTESIS DE 

COMl'RESION RADIAL CON TORNILLOS 4.5 

DE CORTICAL. 



19 

"SISTEMA COMBINADO" 

1"IGURA 3. 

SISTEMA COMPLETO, CON SINTESIS COl\IBINADA DE 

COMPRESION RADIAL CON TORNILLO 4.S DE CORTICAL 

Y FIJADOR EXTERNO TUBULAR A.O. UNIPLANAR 
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
DISTRIBUCION POR EDAD 

10 20 30 40 50 60 70 BO 

ARCHIVO H.T.M.S DE CADAS 

FIGURA 4 

DISTRIBUCION DE LAS FRACTURAS POR EDADES PREDOMINANDO 

SU FRECUENCIA, ENTRE LA SEGUNDA Y TERCERA DECADA DE 

LA VIDA; CORRESPONDIENDO A LA MAS ACTIVA Y PRODUCTIVA 

EN EL ADULTO. 
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
TIPO DE ACCIDENTE 

TIPO ACCIDENTE #CASOS 

CAIDA ALTURA Y LARGO 8 

ACCIDENTE VIAL 8 
------ -------- L-..-------· 
DEPORTIVOS 

TOTAL 
ARCHIVO H.T.M.S 

FIGURA 5 

6 

22 

Describimos el tipo de ac:ddente encontrado en las fracturas de tibia , 

observando el predominio de accidente por calda de altura en aquellos ramos 

de la conslrucclón, así como , los vta!es , y ultlmamente los deporthos , como a 

el l'utbol de ftn de semana • 



SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
LOCAUZ.M:ION DE LA FRACTURA 

TERCIO # CASOS 

PROXIMAL 1 

DISTAL 21 

TOTAL 22 
ARCHIVO H.T.M.S 

nGVRA 6 

De hu 22 fracturas , todas fueron cerradm , la locallmdón del tram 11e 

espUca en la llgura de arriba , p1'edomlnaado el tercio medio con dlstaL 

También fueron 21 l'racturas coa Inclusión de tibia y perone y !IOlo una de tibia 

sin fractura de perone • 
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
TIPO DE TRAZO 

TRAZO 

OBLICUO CORTO Y LARGO 

HELICOIDAL 

ELIPSOIDAL 

TOTAL 

ARCHIVO H.T.M.S 

FIGURA7 

#CASOS 

11 

8 

3 

22 

Se observa el trazo de fracture encontrado , predominando 

el trazo obl.lcuo largo , 



RESULTADOS 

Para el análisis de los resultados se tuvieron ea cuenta 

los algulentes panímetros : 

J,. ALINEACION POSTOPERATORIA 

2.- MOVU..IDAD ARTICULAR 

J •• CONSOLIDACION OSEA 

4.-TIEMPO PROMEDIO DE APOYO PARCIAL 

5.-TIEMPO DE APOYO TOTAL CON MARCHA SIN MULETAS. 
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
ALINEACION POSTOPERATORJA 

ALINEACION 
POSTOPERATORIA 

AL100% 

VARO 10o 

VALGO 

ANTECURVATUM 100 

TOTAL 

ARCHIVO H.T.M.S 

FIGURA 8 

#CASOS 

20 

2 

o 
o 

22 

En las fracturas tratadas con este método, la alineación 

postopcratoria muestra los datos dC!ICrilos en esta ft¡¡ura • 

En tod08 los casos se practicó la técnica quirúrgica de reducción abler1a 

y síntesis con sistema de compresión radlal con tres lomlllosde cortical como 

mínimo más un fUador externo A.O. que en 18 casos fue tubular y en 4 

cuos rue roscado • 



SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
TIEMPO DE MARCHA SIN MULETAS 

ARCHIVO H.T.M.S DIAS 

FIGURA 10 

El tiempo promedio de marche sin muletas o apoyo 

totál , fue de 180 días, con un mínimo de 168 días 

y un máximo de 200 días , según la granea • 
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
TIEMPO DE MARCHA CON MULETAS 

20 40 60 80 100 120 140 160 180 100 200 
DIAS 

ARCHIVO H.T.M.S 

FIGURA 11 

El tiempo promedio de marcha con muletas o apoyo 

pardal fue de 56 días con un mínimo de 48 días y un 

máximo de 64 días • 
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La consolldaclóo ósea grado 1 de la fracturas de tibia , se produjo ne 

un tiempo de 56 dias , obteniéndose la consolldaclón completa (grado llI) , 

en un promedio de 120 dias con un minlmo de 110 días y un má:do de 130 

dias • 

Para revisar la evolución de los resultados , se planteó teniendo 

eocuenla los cuatro parámetros , una tabla en la cual se analiza la allneaclón 

postoperatorla , la movllldad articular de la rodllla y/o tobillo , además de la 

consolldaelón de la fractura • 
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TABLA DE 

ALINEACION POSTOPERATORIA: 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBLIOTECi 

EY.ALUACION 

No CASOS 

O.- de Oo u 10 o ................................................................ 22 

1.- de 11 u 20o ............................................................... O 

2.- de 210 en udelanle ...................................................... O 

MOVILIDAD ARTICULAR RODILLA Y/O TOBILLO 

O.- COMPLETA .......................................................... 22 

1.- LIMITACION < 45o ............................................... O 

2.- LIMITACJON > 450 ................................................ O 

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA : 

O.- COMPLETA ............................................................. 21 

1.- RETARDO CONSOLlDACION ............................ . 

2. SEUDOARTROSIS ................................................... O 
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
RR8UL.TAD08 

RESULTADOS #CASOS 

BUENOS 21 
REGULARES 1 

MALOS 1 o 

ARCHIVO H.T.M.8 

FIGURA 12 

Los resultados se catalopron como sigue 1 

de O y 2 punl08 buenosregulares entre 3 y S , 

malos de 6 a 8 puntos. 

La evaluación reallzada de lso resultados obtenidos, nos demuestra que 

la cantidad de casos buenos se presentBtOn en 21 pacientes y uno con 

resultados re111Jlar, los cuales se mencionan en sección de compUcaclones, 

pero sin la pl'CllCnc:lll de resultados malos, 
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COMPLICACIONES 

En un paciente con fractura de trazo oblicuo largo , por su complejidad 

se preaentó una mala técnica en la osteosintesls de compresión radial 

lnterl'.nlgmentarta , aflojándose estos y perdiendo compreDBl6n , llevando a la 

fractura a retardo de consolldad6n , el cual fue agregando en su 

relnle"enclón iDJeto autóloRO de esponjosa de meseta tlblal lpsllateral , 

evolucionando a la consolidación • 

En otro caso en que exlstia solo fractura oblicua larga de tibia sin 

fractura de peroné, se le reallz6 osteoslntesls con reducción abierta , con 

compresión lnterfragmenteria radial con tres tornlllos y colocación de 

f\lador externo tubular evolucionando a la seudoartrosls , atrlbluda a la 

falla de osteotomla al peroné , lo que lmpedia la compresión 

lnterfragmentarla , evolucionando satisfactoriamente a los 8 meses después de 

su fractura , 

Tuvimos dos C880S en que se presentó exudado seropurulento superftclal 

en los clavos del f\lador externo , en los cuales solo ameritó limpieza y 

escarltlcaclón en la consulta externa , soluclonandose dicho problema • 
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA 
INIReCCICINe.e 

TIPO 

AUSENTE 

SUPERFICIAL 

PROFUNDA 

FIGURA 13 
INFECCIONES AGREGADAS 

#CASOS 

20 

2 

o 

ARCHIVO H.T.M.S 
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DISC USION 

La gran variedad y difícil naturaleza de las fracturas metadlaftslarlas 

de tibia encontradas en el presente estudio , no demuestra al utlUdad del 

sistema mixto de compresión radial lnterfragmentarta y ft.Jador externo , 

utillzandn los dos principios baslcos de llJaclón tanto estático como 

dinámico que nos permite la consolidación de las fracturas y la pronto 

rehabllltaclón del paciente , hecho que se puede demostrar mediante el 

segulmJento clínico de nuestros enfermos en los cuáles el enclavado 

lntramaedular convencional utlUzaodo clavos de Kilntscber o A.O. y que en 

determldas condiciones se pudiera utilizar en clavo bloqueado por pernos , 

No es suDclente teniendo a veces que recurrir también a otros 

Implantes de OJaclón como son placas o alambres y/o manejo conservador. 

Por las caracteristlcas blomecánlcas de estos dos sistemas que al unirlos 

producen compresión y establllzaclón solo que no se permite el apoyo 

temprano , sino basta que exista una consolidación grado m , pero que 

cuenta con la vento.Jo de lnlcar su rebabllltaclón con la movilidad de las 

artlculaclones vecinas , lo cual Impide la enfermedad fracturarla • 

En compraclón con otros métodos con el tratamiento mixto de 

osteosíntesls mínima y yeso l\rnclonal , cuenta con la ventaja de evitar la 

enfermedad fracturarla , además de , permitir la.• curaciones de la herida 

qulnírglca ; siendo similares para lograr la consolidación a las 12 semaos en 
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promedJo. Cabe agregar que esle método de sintesls mlnlma y DJador 

eúemo no es la panacea del tratamiento ,. sino una opción de tratamJeolo en 

aquellas fracturas en donde por su trazo ooes posible uUUzar otros 

Implantes , nosotros proponemos el nuestro según los resullados oblenldos. 

La alineación postoperatorla l'ue satls(ectorla en todos los Cll!l08 , así 

como la movilidad de las articulaciones de la rodilla y toblllo , esto debido a 

la pronta rehabllltaclón fuoclooal del paciente en su postoperatorlo Inmediato. 

Esle sistema mixto repetimos , no es la panacea , sino una opclón de 

tratamiento en todas las (reciuras ele Ubio donde pueda usane una 

compresión lnlerfragmenlarla radial con tomillos de cortical y para mayor 

restablUdad el ftJador elltemo , y que no se cuente con el lmplanle Idóneo , 

por este método también se puede llegur al objetivo deseado de 

coosolldaclóo • 
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e o Ne LU s 1 o NE s 

l.· La alta Incidencia de tracturas metadlaftslarlas de tibia en 

nuestro medio , bsce que el traumatólogo cuente con 

tratamlenlo!I y métodos adecuados que permitan y garanticen 

una f\laclón estable de la lesión y la pronta rehablUtaclón 

del paciente y su reintegro a una vida activa y productiva , 

2.· El Sistema Mixto de Fijación Estática y Dinámica permite la 

rehablUtaclón desde muy temprano , no permite el apoyo pero 

si la movilidad de las articulaciones vecinas , evitando la 

enfermedad tracturarla , 

3.- Sus múltiples variantes nos permite usarlo en muchos tipos de 

fracturas , y prlndpalmente cuando se cornee de Implantes 

Idóneos , teniendo como principal objetivo la reducción anatómica. 

4.· La efectividad demostrada en el presente método , aumenta 

notablemente las lndJcaclones , para obtener una correcta 

aUneaclón en fracturas con trazos largos dllíclles de tratar 

por otros métodos , 



5.- El Instrumental utlllzado y la técalca qulnírglca no es muy 

complicada , 90lo debe de culdane el lograr una reduc:dóa 

anatómica para lograr UD .,._ resultado • 

6.- Como anteriormente se ha comentado nuestro método no es 

la mejor opcióa ea el tratamiento de las fracturas complicadas 

de llbla, sino una opción ea aquellos CWJOS ea los que se 

requiera y se puede utlllzar este método de Oseeosiutesls 

Mixta a base de sistema de Compresión radial lnterfragmentaria 

más Fijador Eúemo A.O. por el cual se llega a una reducción 

anatómica y una coD90lldaclóo completa • 
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