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FRACTURAS DE TIBIA
TRATAMIENTO COMBINADO :
COMPRESION RADIAL CON TORNILLOS
4.5 Y UN FIJADOR EXTERNO A.0



INTRODUCCION

La época actaul, con gran desarrollo tecnoldgico , han hecho gque se
Incrementen en forma considerable los accidentes industriales, de transito y
deportivos , convirtiendo de esta manera las fracturas de tibla en lesiones
frecuentes en nuestro medio , o que ha derivado diferentes metodos de
tratamiento que garanticen una adecuada establlidad de estas fracturas
permitiendo un apoyo temprano de Ia extremidad leslonada, con el pronto
regreso del paciente auna vida activa y productiva .

Este propdsito se logré a través de muchos aiios de Invetigaclén y
prucbas blomectnicas de materiales de osteosintesis,  Desde ¢l aiios de
1958 que el grupo A.O. ,desarrolld y probd sistemeticamente los implantes e
instrumentos  basados en el principlo  del pretensado y compresién
interfragmentaria o radial , también proclamé los prinicplos de la técnkca

4 A

para la realizacion de una osteosintesis , " la compresién radial yel

uso de tutores " persigulendo el mismo objetivo : curacion de la fractura ,

consegulr lar struccion de Ia anatomia normal y dar un tratamiento
con un postoperatorio funcional . Llcvando a cabo estos princlplos con
toda la vardedad de implantes .

La compresién radlal puede realizarse de forma estitica o dindmica .
La compresion estitica - se colocan los implantes bajo tension , lo que se
traduce en fuerzas de presidn que actdan en unas superficles mis 0 menos

extensas deltrazo defracturn . El elemento basico de la osteosintesis por



compresidn  estitica lo representa el tornillo de traccién -.

Otros medios técnicos son las placas tensadas simples o dobles o Ia
compresién efercida por un fijador externo .

La compresion Dinémica : las superficles de fractura no son

1 101t ¢, 3

por imp pr (tornlllos de tracclon ,

comprimidas exclusiv
placas de compresién) sino que se aprovecha para la estabilizaclén de los
fragmentos , las fuerzas que actian a nivel de la fractura durante la
funcién habitual de! segmento esquelético donde ésta se localice .

Los tutores utilizados enel tratamiento de las fracturas no proporcionan
una establlidad absoluta de los segmentos , lo que les diferencla de Ia
compresion Interfragmentaria . Deblendo  difrenclar de turores Intermos
y cxternos .

Entre los tutores internos agrupamos el clavo Intramedular , a placa de
1300 , y los clavos . Entre los tutores externos agrupamos el Fljador
Externo y el aparto de elongacion. La combinacion de compresion radial
y fijador externo cumple tamblén la funcién de neutralizackon de la fuerzas
de flexion , torclon y cizallamiento nlas cuales se encuentra sometlda la
tibla .

Histologicamente la consolidacién ésea tras osteosintesis estable Schenk
y Willenegger (1963) pudleron demostrar en el hombre que la consolidaién
osea primaria angiogena existe como proceso regenerativo bajo condiclones

deestabllidad y buena vascularidad . La consolidacion osea de tipo



primario angiogena , es hoy un principlo general cientificamente wvalido.
Perren y Col. tambln pudieron demostrar que el hueso puede tolerar
presiones estiticas muy altas (mas de 300 Kp por cm2) sin necrosis dsea. A
través de la compresién se sumenta considerablemente la estabilidad dela
osteosintesls ; deduclendo que es posible aprovechar plenamente las ventajas
mecinicas de la compresion , sin que resuite un perjuicio blologico .

Es de importancia la relacin entre fuerzas dinamicas y estaticas , sl
las fuerzas estdticas (pretensado ) son mayores que las dindmicas
(solicitactones funcionales) . No se detectan movimientos relativos enla
superficle de contacto entre el implante y el hueso . Si por elcontrario, Ia

Ao

) aparecen

fuerza estitica es menor (por falta oinsuficiencia del pret
,ba)o solicitaclones funclonales , mlcromovimientos en la zona de contacto.

La microestabilidad mecénica es la cuasa de la reabsorcion Gsea ¥ trae como

consecuencia , un aflojamient dario del implante .

La compresion radial mis fijador extermo desceritos por el grupo A.O.
y utllizados en nuestro  hospital como sistema mixto sc han resuelto
wmuchos de los problemas que se prescatan al traumatélogo en el tratamiento
de las fracturas cerradas metadlsfislaclas de tibla , que por su
complejidad en el trazo de Cractura (Oblicuo largo- en alas de mariposa-
helicoidal-espiroiden- segmentarias o conminutas) o es posible realizar una
establlizacion  Intramedular , tenfendo que recurrir adiclonalmente al uso de

cerclajes , torniilos , placas e Inclusive ala inmovilizacién de la extremidad



con aparatos de yeso. También el uso conjunto de fijadores extermos de
varios tipos , asi, la combinaciin de Implantes . Por lo que poremos a
constderaclén  nuestro método, que saungue no sea la panaces  del

tratumlento ,soluclona un buen nimero de fracturas complejas de tibla.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Miiller y Col . 1958 (5,9) del grupo A.O. , Inki6 sus estudlos sobre
Implantes tanto internos como externos basados en el principlo  del
pretensado y de compresion radial interfragmentaria ,también proclamé los
prinicipios de la técnica para la realizacion de una osteosintesls ad da .

Kintscher 1958 (1) di6 a  conocer sus estudios sobre Implantes
intramedulares con buenos resultados , basados en el prinicplo de férula
interna .

Kintscher (2) 1965 habla sobre sus fundamentos para el encluvado

intramedular K do sus indicaci y técnica .

Bruaner B.G. (8) 1980 da a conocer sus resuitados de paclentes tratados
con fracturas de tibla mediante fijacién interna en combinacién con tornilios
y alambre gancho.

Burney F. en 1979 (4) nos explica sus logros en 1421 paclentes tratados
con Ajacidn externa clistica en fracturas de tibia.

Mac Coy MLT. (1980) (6) expone sus resultados en pacientes tratados de
fractura de tibla , en una comparacién mecsnica en cuatro tipos de fljucién
externa .

Vida! 1983 (7) nosrelata la historia de la fijacion externa en su articulo de
FUaclon externa de ayer, hoy y maiana .

Burney F. 1984 (8) habla de los implantes percutaneos de las fracturas con



sus generalldades y métodos de estudios ortopédicos .

Herholzer T, 1985 (9) detalla todas las caructeristicus de los fijadores
externos en sus varjedades y tipos .

Campell’'s 1988 (10) en su tratado de clrugia ortopédica , detalla Ia
técnica para la compresién radial interfragmentaria , asi como todala
variedad de tornlllos y ocupa un apartado especlal para los fijadores
externos .

Bhereas F, 1986 (11) publica un articulo sobrela fljacién externa en
fracturas de tibia , resultados y complicaciones .

Bherens F. 1991 (12) relata la fjacion externa unilateral detallando su
método de Incremento y reduccidn dsea .

Alonso J. 1989 (13) nos habla de la histologia , que la osteogénesis bajo
distraccion y utilizando diferentes fijadores externos se lleva a cabo .



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es el tratamiento combinado - compresién radial con tornilles 45 y

Tt b

resultados en las

fijador cxterno A.O.- ad do para
fracturas cerradas metadiafisiarias de tibla?



OBJET IVOS
1.-Presentar latécnikca combinada valorande la evolucidn de los pacientes
en (ratamiento con este método .

2.- Demostrar que la sintesis combinada,es suficiente en el tratamiento de
estas fracturas.

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

4.-Mostrar las complicaciones obtenidas .



HIPOTESIS

El -resultado final del tratamlento de las fracturas  cerradas
metadiafislardas de tibia , con una sintesis combinada , compresién radial
con tornillos 4.5 y fljador externo A.O. , nos ofrece buenos resultados

clinlcos , radiograficos , funcionales .
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MATERIAL Y METODO

El preseate trabajo es un estudio:
RETROSPECTIVO
TRANSVERSAL
DESCRIPTIVO
OBSERVACIONAL
Resiizado cn ¢l Hospital de Traumatologina de Magdalena de Ias Salinas
del IMSS , México, en el Serviclo de Clrugin de Miembro Pélvico, en el
periodo comprendido de Septiembre de 1992 a Septiembre de 1993.
Se analizaron 180 psaclentes que Ingresaron a! 4o plso del Hospltal con
fracturas de tibla. Se selecclonaron 22 paclentes en los cuales se utilizd el

tratamiento  de osteosintesis  combinada de acuerdo a los criterios de
inclusién .



1n

CRITERIOS DE INCLUSION

L.- Paclentes de ambos sexos .
2.-Edad comprendida de los 17 alos 63 ailos.
3.- Fracturs traumstica veclente de tibla y perone contrazo en lazona
metaeplfisiacia .
4.- Fracturas cerradas sin alternciones neurovasculares.
S.- Fracturas contrazo :
A.- Oblicuo largo y corto.
B.- Helicoidales .
C.- Esplroldeas.



CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Paclentes con patologin sistémica agregada que contraindiquen el
procedimiento quinirgico .

2.- Puclentes con alterack locales, que contraindiquen su tratamiento.

3.~ Paclentes con trazo de fractura :
A.- Tranverso.
B.- Diafislarias
C.-Trazo articular
D.- Segmentario
E.- Conminutas
F.- Expuestas
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CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.~ Paclentes que abandonaron el tratamiento antes de su consolidacién .
2.- Pacientes que se perdio el control periodico de la consulta .
3.- Por defuncién .

4.- Paclentes complicados con otras patologias agregadas que alteruron

las condiclones normales para la consolidacién .

5.- Paclentes en seudoartrosis iniclales .
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OSTEOSINTESIS MIXTA

El sistema de osteosintesls empledao en el presente estudio se compone
de la comblnacién de dos sistemas de establlizacién tanto estética como
dinimica , slendo el primero el de compresion radial Interfragmemntaria a
base de tornilios de cortical tenlendo como principal objetivo la reduccién
y reconstrucciin de la anatomia normal delatibla afectada .  El bhecho
de que los tornillos de cortical estén roscados entoda la extensién del
vastago hace que actien solamente con tornllios de tracclén o compresién
cuando ia cortical en la queapoya su cabeza sea fresada de un diémetro
suflciente para que permita el deslizamlento del tornilio con facilidad (canal
Uso) y cuando la roeca tome buena presa en ln cortical opuesta (Canal de
rsocs) se cumple el principlo de traccién y compresion interfragmentaria .

El otro sistema es el Fijador Externo de A.O. el cual puede ser el viejo
fijador externo roscado aplicado a los clavos en sus extermos parn realizar
compresion o distraccién , y fo ¢l fijador externo tubular el cual cuenta con
rotulas girables y el conector a blsagra , facllintando Ia correccién de
rotaciones y angulaciones . Se pueden utilizar de forma multiplanar,
biplanares y uniplansres , asi como transfictivos . En este estudio solo se
utiizaren ensu  forma no transfictiva y uniplanares con el principio de
férula externs , facllitando asi el libre movimiento articular y sumentando
Ia establlidad para poder lograr Ia consolidacién sin la presentaclén de la
enfermedad de las farcturas .
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TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirirgica para elabordaje deeste tipode fracturas es ideal
en Ia superficie anteromedial ,con una insicién de 7em ya ses = nivel proximal
o distal , buscando la zona de fractura realizando posteriormente reduccion
de los fragmentos ; una vez expuesta y reducida la fractura se localiza la
bisectriz perforando con broca 3.5 , se pasa machuclo 4.5 y se avellana el
orificio proximal , se pasa tornillo 4.5 de cortical y se hace presa de Ia cortical
posterfor reduciendo anstémicamente Ia fractura . Cuando menos un
tornlllo debe localizarce en la bisectriz , los restantes de no cumplir con
este principlo pueden colocarse perpendiculares al trazo de fractura . Se
realiza la sutura por planos de la berida quirirgica procediendo al segundo
acto qulirgico de colocacién del fijador externo mediante la colocacién de
clavos de Schanz con técnica A.Q. consistente en el paso directo del clavo
sobre ambss corticales inkcando ,con la colocacion de! clavo a univel proximel ,
llevando la cla de proximal a distal y angulacién perpendicular a la
diéfisis del hueso , en un solo plano sobre la superficle medial , sin riesgo de
leslonar partes blandas colocando un ntimero minimo de clavos de Schanz de

3 (4.0 standar) y haciendo presa de los clavos a una distancia de 2 cm por
abajo y arribade lalinea interarticular proximal y distal. Se ajusta el
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fijador con una barra roscada o tubular , pudiendo utilizar opclonalmente
doble barra establlizadora dependiendo de la fractura y su localizacén , sin
llevar a a cabo Inmovilizacién de articulaciones vecinas |, todo dirigido
sobre la tibia . Se cubre la heride quinirgica con gusas y un vendaje
eléstico sencillo .
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"SISTEMA COMBINADO"

FIGURA 1.
FRACTURA DE TERCIO MEDIO CON DISTAL
DE TRAZO HELICOIDAL



1%

"“"SISTEMA COMBINADO"

FIGURA 2. ,
METODO A CIELO ABIERTO DE OSTEOSINTESIS DE
COMPRESION RADIAL CON TORNILLOS 4.5
DE CORTICAL.
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"SISTEMA COMBINADO"

e

b

o
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FIGURA 3.
SISTEMA COMPLETO, CON SINTESIS COMBINADA DE
COMPRESION RADIAL CON TORNILLO 4.5 DE CORTICAL
Y FIJADOR EXTERNO TUBULAR A.O. UNIPLANAR
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

DISTRIBUCION POR ERAD

A

ARCHIVO H.TM.S DECADAS

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 ACGIDENTE # CASOS
CAIDA ALTURA Y LARGO
ACCIDENTE VIAL
DEPORTIVOS 6
TOTAL ' 22
ARCHIVO H.TM.S

FIGURA 5§
Describimos el tipo de accidente encontrado en las fracturas de tibia,

observando el predomlnlo de accldente por calda de altura en aquellos ramos
de In construccion, asi como , los viales ,y ultimamente los deportivos ,como es
el futbol de fin de semana .



SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

LOCALIZACION DE LA FRACTURA

TERCIO # CASOS

PROXIMAL 1

DISTAL 21

TOTAL 22
ARCHIVO HTMS

FIGURA 6
De las 22 fractoras , todas fueron cerradas, la localizackén del trazo sc
explica en lafigura de arriba, predominando el tercio medio con distal.
Tambkn fucron 21 fracturas con inclusién de tibla y perone y solo una de tiba
sin fractura de perone .



SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

TIPO DE TRAZO
TRAZO # CASOS
OBLICUO CORTO Y LARGO "
HELICOIDAL
ELIPSOIDAL
TOTAL 22

ARCHIVO HTM.S

FIGURA7

Se observa el trazo de fractura encontrado, predominando

el trazo oblicuo largo.



RESULTADOS

Para el andlisis de los resultados se tuvieroa encuenta
los sigulentes parimetros

1.~ ALINEACION POSTOPERATORIA

2-MOVILIDAD ARTICULAR

3.- CONSOLIDACION OSEA

4.-TIEMPO PROMEDIO DE APOYO PARCIAL

S.- TIEMPO DE APOYO TOTAL CON MARCHA SIN MULETAS.
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

ALINEACION POSTOPERATORIA

ALINEACION

POSTOPERATORIA # CASOS
AL 100% 20
VARO 100 2
VALGO 0
ANTECURVATUM 100 0
TOTAL 22

ARCHIVO H.TM.S

FIGURA 8
En las fracturas tratadas con este método, la alineacién

postoperatoria muestra los datos descritos en csta figura .

En todos los casos se practicé la técniea quirirgiea de reduccion ablerta
y sintesls ocon sistema de compresion radial con tres toruillosde cortlcal como
minimo méas un fijador externo A.O. que en 18 casos fue tubular y en 4

casos fue roscado.



SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

TIEMPO DE MARCHA SIN MULETAS

ARCHIVO H.TM.S DIAS

FIGURA 10
Eltiempo promedio de marcha sin muletas o apoyo
total , fue de 180 dias, con un minimo de 168 dias

y un miximo de 200 dias,segin la graflea .
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

TIEMPO DE MARCHA CON MULETAS

0O 2 N O s 0 O N

20 40 60 B0 100 120 140 160 180 180 200

DIAS
ARCHIVO H.T.M.S

FIGURA 11
El tiempo promedio de marcha con muletas o apoyo
parcial fue de 56 dias con un minlmo de 48 dins y un

maximo de 64 dias.



La consolidacién 6sea gradoI dela fracturas de tibla , se produjo ne
un tlempo de 56 dias , obtenkéndose la consolidaciéon completa (grado I,
en un promedio de 120 dias conun minimo de 110 diasy un maxio de 130
dias .

Para revisar la evoluciéin de los resultados |, se planted tenlendo
encuenta los cuatro pardimetros , una tabla en lacual se analiza la alineacién
postoperatorla , la movilidad articular de la rodilla y/o tobilio , ademds de la

consolidacién de lafractura .



ESTA TESIS NO DEBE
»» OMIR DE LA BIBLIBTECA

TABLA DE EVALUACION
ALINEACION POSTOPERATORIA : No CASOS
0- de 0o a 100 22
1.- de 11 a 200 0
2.- de 2lo e¢n adelante 0

MOVILIDAD ARTICULAR RODILLA Y/O TOBILLO

0.- COMPLETA 22
L.- LIMITACION <450 : 0
2.- LIMITACION > 450 o

CONSOLIDACION DE LA FRACTURA:
0.- COMPLETA 21
1.- RETARDO CONSOLIDACION ..ccotreasssnes s ssaserseres 1
2. SEUDOARTROSIS 0




SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

AESULTADOS

RESULTADOS | # CASOS
BUENOS 21
REGULARES 1
MALOS 0

ARCHIVO H.T.M.8

FIGURA 12
Los resultados se catalogaron como sigue:
de 0y 2 puntos bucnosregulares entre 3y 5§,
malos de 6a 8 puntos,

La evaluaclén reallzada de Iso resultados obtenldos, nos demuestra que
la cantidad de casos buenos se presentaron en 21 paclentes y uno con
resultados regular, los cuales se mencionan en secclén de complicaclones,

pero sin la presencia de resultados malos.
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COMPLICACIONES

En un paclente con fractura de trazo oblicuo largo , por su complejldad
se present6 una mala técnica en la osteosintesls de compresién radial
interfragmentaria , aflojéndose estos y perdlendo comprensién , llevando ala
fractura a retardo de consolidacién , el cual fue agregando en su
relntervencién Injeto autdlogo de esponjosa de meseta tibial ipsilateral ,
evolucionando ala consolidacion .

En otro caso en que existia solo fractura oblicus larga de tibla sin
fractura de peroné, se le realizd osteosintesls con reduccién abierta , con
compresién  Interfragmentaria radial con tres tornillos y colocaciéon de
fiyador externo tubular evoluclonando a la seudoartrosis , atribiuda ala
falta de osteotomia al peroné , lo que Ilmpedia la compresién
interfragmentaria , evoluclonando satisfactorfamente a los 8 meses después de
su fractura .

Tuvimos dos casos en que se presentd exudado seropurulento superficlal
en los clavos del fljador externo , en los cuales solo amerto lmpleza y

escarificaclén en la consulta externa , soluclonandose dicho problema.
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SINTESIS MIXTA PARA FRACTURAS DE TIBIA

INFECCIONES

TIPO # CASOS
AUSENTE 20
SUPERFICIAL 2
PROFUNDA ' o

ARCHIVO H.TM.8

FIGURA 13
INFECCIONES AGREGADAS
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DISCUSION

La gran variedad y dificll naturaleza de las fracturas metadiafisiarias
de tibla encontradas en el presente estudlo ,no demuestra al utilidad del
sistema mixto de compresién radlal Interfragmentaria y fijador externo,
utilizando los dos principlos baslcos de Mfjaclén tanto estiticc como
dindmice que nos permite la consolidaclén de las fracturas y la pronta
rehabilitacion  del paciente , hecho que se puede demostrar mediante el
segulmiento clinico de nuestros enfermos en los cudles el enclavado
Intramaedular convencional utilizando clavos de Kintscher o A.O. yque en
determidas condiclones se pudiera utilizar enclavo bloqueado por pernos .

No es suficlente tenlendo a veces que recurrir (ambién a otros
implantes de fijacion como son placas o alambres yfo manejo conservador.

Por las caracteristicas biomecdnicas de estos dos sistemas que al unirlos
producen compresién y estabilizacion solo que no se permite el apoyo
temprano , sino hasta que exista una consolidacién grado III, pero que
cuenta con la ventaja de Inlcar su rehabilitactén con la movilidad de las
articulaciones vecinas , lo cual lmplde la enfermedad fracturaria .

En comprecién con otros métodos con el tratamlento mixto de
osteosintesis minlma y yeso funclonal , cuenta conla ventaja de evitar Ia

enfermedad fracturaria , ademds de , permitir las curaclones dela herida

quirirgica ; slendo similares para lograr la consolidacién alas 12 en
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promedio .  Cabe agregar que este método de sintests minima y fijador
externo noes la panacea del tratamiento ,. sino una opclon de tratamiento en
aquellas fracturas en donde por su trazo noes posible utilizar otros
implantes , nosotros proponemos el nuestro segin los resultados obtenidos.
La alincackén postoperatorila fue satisfactoria en todos los casos , asi
como la movilidad de las articulaciones de la rodilla y tobllio, esto deblido a
la pronta rehabilitacion funclonal del paciente en su postoperatorio inmedlato.
Este sistema mixto repetimos , no es la panacea , sino una opelén de
tratamiento en todas Ias fracturas de tlbla donde pueda usarse una
compresibn  interfragmentaria radial con tornillos de cortical y para mayor
restabilidad el fijador externo , y que no se cuente con el implante idénco,
por este método también se puede llegar al objetivo deseado de

consolidacién .



e ———E AV M T I VT o e ey

35

CONCLUSIONES

L-La alta Incidencla de fracturas metadiafisiardias de tiblaen
nuestro medio , hace que el traumatélogo cuente con
tratamlentos y métodos adecuados que permitan y garanticen
ung fijacion estable delalesién yla pronta rehabilitacién
del paciente y su reintegroa una vida activa y productiva.

2.-Fl Sistema Mixto de Fijacion Estitica y Dindmica permite la
rehabllitacién desde muy temprano, no permite el apoyo pero
si la movilidad de las articulaclones vecinns, evitando Ila
enfermedad fracturaria .

3.-Sus multiples variantes nos permite usarlo en muchos tipos de
fracturas , y priacipalmente cuandose carace deimplantes
idéneos , tenlendo como principal objetivo la reduccién anatémica.

4.-Laefectividad demostrada enel presente método , aumeata
notablemente las Indicaclones, pera obtener una correcta
allneacién en fracturas con trazos largos dificiles de tratar

por otros métodos .



5.-El instrumental utilizado y la técnkca quinirgica no es muy
complicada , solo debe de culdarse el lograr una reduccién
anatémica para lograr un buen resultado .

6- Como anterformente se ha comentado puestro método no es
Ia mejor opcién en el tratamiento de las fracturas complicadas
de tibla, sino una opcién en aquellos casas en los quese
requicra y se puede utllizar este método de Osteosintesis
Mixta a base desistema de Compresién radlal interfragmentaria

mas Fijador Externo A.O.por el cual se llega auna redticcién
anatdmica y una consolidacidn completa .
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