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-~-~~ ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

Las fracturas de la tibia a nivel diaflsometatlsá.rto distal han sido tratadas 
de diversas formas, predominando en el pasado el manejo conservador con 
aparatos de yeso, lo cual implicaba u-atamientos muy prolongados. 

En 1956 en -rh.e Treatrnent of fracture- Vol. 3 New York, London, Grune & 
Stratton 406-409. Lorenz BOheler ( 1885- 1973) describe amplJamente el 
tratatnlento de las fracturas de la tibia distal mediante tracción. mencionan
do: '"después del exánl.en clintco y radiograflco. asi como Ja aplicación de 
anestésia local. =:.e efectUan maniobras externas para reducir la fractura al 
mismo tiempo que se lracciona para mantener la allneación adecuada". 

Se procedía a colocar tracción cutan~a o esquelética según cada caso. Era 
necesar1o en algunos casos colocar tracción lateral para corre,:!lr desviaciones 
en varo o en valgo. 

Fué predominando Ja tracción csquelétJca. ya que la cuta.nea provocaba 
mú.ltiples problen1as, sobre todo de tipo circulatorio. El ~rupo de BOhelcr 
publicó un articulo de mil casos de fracturas de la libia y peroné tratadas 
mediante lracctón con '"pinzas especiales- o bien clavos transcalcaneos obser
va.ndose mininl.o daño. 

Las fracturas ordinarias eran tratadas con tracción 1-3 senl.anas: en frac
turas muy severas (mulllfra~mentadas) el tiempo se prolongaba a 6 sen1anas 
y luego se inmovtllzaba con aparatos de yeso. Predisponiendo en muchos 
casos alteración en la movtlldad a.rtJcularlll, 

En la década de los 60-70"s el tratrunlento de estas fracturas cornlenza a ser 
quirúrgico con grandes ventajas conforme se tenia nuis experiencia. 

En la actualidad estas fracturas se tratan qutrürglcanl.ente y varia el implante 
según el trazo y la distancia del 1ntsmo hacia la epiflsls distal de la tibia. 
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• ns ANTECEDENTES CJENTfFJCOS 
yg..._..,cyfgddgd de fg tth«ia 

Procede en parte del compa.rtlmento anterior. atravezando la membrana 
lnterósea y profundiza.ndose en diáfisis llblal dirigiéndose al tercio distal. 

El aporte sanguineo de la diáfisis ttblal proviene de la arteria nutricia. de los 
vasos meta.Osártos, y de los vasos pertósticos, particularmente de las lnser
ctones llgamentartasl21. 

1..a arteria nutrtcla de la tlbla deriva de la arteria ttblal posterior y entra en la 
corteza posterolateral justo debajo de la linea obllcua donde se orl~lna el 
müsculo sóleo. 

Esta arteria se dlvtde en 3 ran1as ascendentes y una n1ayor descendente. Esta 
clrculactón se encar~a del flujo centrifugo de la libia. 

La Ubla es particularmente susceptible a necrósls avascular en la unión del 
tercio medio con el dtst.al. 

Desde este punto la art.erta nutricia se ha convertido en pequeños vasos pcr
forantes lmucho mas pequeños que en la dláfisls)l31. 

(terclo prodmal coa 3 rtu:na• 
a.ceo.dente•) 

(terclo medio coa rama 
de8ccadente de mayor calibre) 

(t.crclo cll•t..al con lmportant.c 
dl•mlDucl6a de la •••culart.clad)l3J 

...... 
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•:rn-~ ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En la actualidad existe la tendencia franca a tratar las fracturas dtafl
sometafiséirtas distales de la libia mediante reducción y fijación a foco 
cerrado gracias a la uUltzactón de clavos centromedulares bloqueadosl4J. Stn 
embargo exJsten casos que requieren reducción abierta y fijación con placa y 
tornillos debido a la localización muy distal del trazo de fractura. que no per
mite la colocación del clavo centromedular ya que condtctonaria a desplaza-
111tentos en varo o en valgo o bien en ante o rccurvatum consolidando con 
alteración en los ejes de la tibia. El grupo de Shatzker en Canadá. Uende a 
colocar la placa en la superficie lateral de la tibia ntenclonando que así el 
Implante queda cubierto por abundante músculo. En nuestro medio colo
camos la placa sobre la superficie n1edlal debido a lo accesible de la ndsmalSI. 

Para lo~rar estabilidad se requieren fijar por lo 1nenos 7 corticales prox.Jn1ales 
y 7 distales al trazo (sin embar~o. en este tipo de fracturas, en. ocasiones es 
muy dificil cun1pllrlo en la porción distal al trazo)161, 

Dependiendo del prtnciplo blon1ecá.nlco que se determine en la planificación 
preoperator1a. se debcrU utilizar el Implante, por ejemplo: 

1.- Fracturas transversas en ffi(~Lá.flsts distal de la libia: 
Prtnclplg htomcc¡jnico• con1preslón axial 
Ma.U:..d..al:. DCP n1oldeada, efectuando compresión axial. 
(ver figura 2). 

2.- Fx oblicua corta en rnetá.flsls distal de la tibia 
Pr1nclplg btmnecúnlcP" cornpreslón radial por fuera o transplaca y placa 
de protección. 
(ver figura 3). 

3.- Fx metafisárta distal con lrazo esplroldeo: 
Prtnclplo btgmecilpicP" compresión radial y protección con placa. 
(ver figura 4). 

4.- Fx metaflsárta multlfra,i;!menlada: 
Pdoclpto hlomecánlco· Sosten. 
Ma.U:..d..al:. Placa de sosten o fljador externol6J. 
(ver figura 5). 
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La AO mencJona que una fractura oblJcua corta en eJ lercJo dJslaJ de la UbJa 
( metáfisfs). puede ser estabJUzada mediante un clavo UbJaJ bloqueado (cuan
do sea posible). medJante un fijador externo o bJen uUU.zando torntllos para 
compresión Jnterfragmentarta y protección con pJacaf61. 

No siempre es posible Jo,,-ar una reducción anatómJca y una fijación estable. pero 
es lo que debemos perseguir. stn con1prorneler la vtabUtdad de Jos fragmentos. 

El fragrnento distal al trazo puede ser pequeño y sólo pern1ltJni la colocación 
de 1-2 tornJIJos. En estos casos deben1os considerar la utHJ.7..acJón de la placa 
especial en -r- que permite la colocación de rnás tornJllos en Ja porcfón dis
tal. aumentando Ja estabilidad. (ver ngura SJ. 

Los tornJllos de compresión deben colocarse transplaca slernpre que sea posi
ble. Hay casos en los cuales antes de colocar la placa se apltcan Jos tomJJJos 
de compresión radial para mantener así el trazo de ti-actura rcducfdolGJ. 

Todo Jo anterior puede ser previsto gracias a Ja planlficactón preoperatorta. 

La fijación cxclusJvarncnte con torntllos no es recon1endable sJen1pre se debe
nin acompañar de placa de proteccfón y en algunos casos de njador externof61. 

La UbJa no Uene un sólo lado de tensión constante ya que varía su distribu
ción durante las dJferentes fases de la marcha . La placa de protección puede 
ser colocada en la superficie rnás accesible que es la medJalfGI. 

Cuando la con1plejldad de la F'x es mayor. el tratamiento puede ser efectua
do mediante manJpulaclón cerrada y Ja colocación de un fijador externo. 
Aunado a esto en ocasiones se puede colocar un tornillo de compresión Jnter
fragrnentana con el fin de reducir el fragmento prtncfpal proxJrnal con el 
prtncJpal distal. El fijador es recomendable cuando eXfste g:ran lesJón cutánea 
y/o muscularfsl. 

Cuando es necesario se puede u Ullzar Injerto de hu e.so después de 6- 12 se
manas. una vez que se ha resuello el problen1a de cubierta cutánea. 

Según cada caso, nunca sacrificar fragmentos que aú.n posean pediculo de 
tejido blando y que puedan :ser reducldosl61. 

El uso de placa de compresión dinámica o bien de la placa de contacto lhnf
tado (LCDCP). penn.Jte la compresión axfaJ. Se procede a la colocaclón de 
tornHJos del centro de la placa hacia sus lados. Las fracturas esplroldeas 
pueden extenderse dentro de la articulación del toblllo sin desplazamiento. 
Un tornfllo de compresión puede asegurar a esta fractura antes de fijar la 
dJáflsJs o la n1etütlsts. ya que la art.JculacJón puede ser despla.7.ada tnadver
Udamente al efectuar la rna..n.JpulacJónlGI. 
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Ante la fractura asociada de peroné. la reducción y la fijación del mismo se 
realtza.n. como primer paso. Esto es fácil ante una Fx simple de peroné. pero 
es considerablemente dtficll ante una fractura compleja. donde no se puede 
estar seguro de la longitud y la correcta resUtución de la rotaclón12·61. 

El prtmer acto de reconstrucción pcronea ayuda enormemente a la reducción 
de la fractura de Ubla distal. 

La reconstrucción de las fracturas muy complejas del peroné (o con peroné 
intacto pero Fx muy compleja de la tibia distal) requiere de Rx comparativas 
con el lado sano para el control de la reducclónl61. 

El moldeo inadecuado de la placa puede provocar dlastásis a ntvel del trazo 
de Fx conduciendo a valgo o varo de la superficie articular distal de la tlbla. 

El nioldeo de la placa para colocarla en la superficie medial distal de ta tibia 
requiere de flexión con la prensa manual así como torsión mediante los 
triscadores. Dicho moldeo no se realiza en un sólo punto de la placa si no que 
más bien es en varias zonas logrando una adaptación precisa a la tibia. (ver. 
figura 6)161_ 

........ 

io 



~~w't:: ABORDAJl/J; (IU.IHU.ROICO 

Se utiliza un abordaje anterornedlal del tercio distal de la tibia. 
(ver figura 7) 

A causa de la posición subcutánea de la tibia y tomando en cuenta que la lni· 
gaclón sanguínea es relativa.ntenle escasa. es esencial utilizar técnicas 
quirúrgicas atr..turnáUcas durante la reducción a cielo abierto y fijación tntema(?J. 

Cuando sea necesario abordar tibia y peroné. deberá cuidarse que la distancia 
entre las dos tnslclones no sea menor de 7 cm. con el fin de evitar necrósts del 
col~ajo por alteración de su aporte san,:!uineol6J. 

(•bord~e qulraratco mAa 
frecuentemente utlliaado)l?J, 

...... 7 
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CLASIFZ.CACZÓN (&J. 

43- Tibia. Segmento distal 

43-A Tibia. Segmento distal; fractura~~ 

A1 A2 

A1 ••• 1net:aflaArla almple 

A2 ••• m.eta0a&rla en cu6a 

A3 ••• met:aflaArt.a compleja 



OBJETIVOS 
OQtectpq qenprnl 

Comparar el tratamiento de las fracturas dtaflsometaflsártas distales de la 
tibia con la placa especial en -r en relación a la placa de compresión dinámi
ca angosta para tornillos 4.5. 

- Describir las características clinicas de estas fracturas en el preoperatorto. 
- Analizar la técnica qulrú.rglca, los prtnciplos blomecñnlcos y el Implante utt-

11.zado para el tratamiento de estas fracturas. 
- Mencionar la evolución postoperatorta Inmediata así como a mediano y 

largo plazo. 
Dc;.-scrtbtr el J.,trado de consolldaclón según el tiempo: así como el tiempo total 
de Incapacidad. 

PLA.NTEAM:IENTO DEL PROBLEMA 

¿El tratarnknto de las fracturas diafiso1nelaflsartas distales de Ja tibia 
tratadas con la placa especial en -r- para tornlllos de 4.5 mnt. uUUzada en el 
Hospllal de Uq~enclas Traun1atológlcas, podrá tener ventajas sobre la placa 
de compresión dlnilmtca an,¡osta para tornillos de 4.5 mn1.? 

H:IPÓTES:IS 

El tratan1Jento de las fracturas dtaOsometaflsártas distales de la tibia 
tratadas con la placa especial en -r para tomtllos de 4.5 mm. uUUzada en el 
Hospllal ele Urgencias TraumatolóJ,!lcas, ttene ventajas sobre la placa de com
presión dlnán1Jcu angosta para tornillos de 4.5 mm. 

JUST:IF:ICACIÓN 

Las fracturas diaflsornctaftsártas distales de la Ubla ocurren en ocasiones 
muy distalmente, contpllcando el tratamiento ya que el fra~mento distal al 
trazo es muy pequeño. dificultando la colocación de la DCP angosta para 
tomillos de 4.5 mm. la cual al ser aplicada Lan dtstalmente podría pro
trulr a nivel de la piel que cubre al maleolo medial quedando además Insufi
ciente por no cumplir con el mínimo de corticales necesarias. 

En estos casos la placa especial en -r proporciona mayor ní.nnero de ort
flctos al ser colocada en forma Invertida (el mayor número de orificios hacia 
distal). adaptándose adecuadamente al pequeño fragmento distal. Dicha 



placa es delgada por lo que protruye mínimamente en la piel del maleolo 
medial evitándose sufrimiento cutáneo. formación de escara. fistula o bien, 
proceso Infeccioso. 

El moldeado de a.tnbas placas es posible, sin embargo se facilita más con la 
placa en -r- ante una zona tan caprichosa como la Ubla distal . 

.AfATERZAL Y MÉTODOS 
Crlteriqs de fnclu•Hón 

- Pacientes adultos. 
- Cualquier sexo. 
- Fx cerradas diaflsometaflsártas distal de tibia con o sin Fx del perone. 

en los cuales no sea posible tratar quirürglcrunente con clavo universal 
bloqueado. 

- Pacientes con fractura dlaflsometaflsárla distal de la libia que sean trata
dos en el Hospital de Urgencias Trctumatológtcas. 

Critgrlps de nq Inclusión 

- Fx diaflsometaJlsürtas expuestas de tibia. 
- Pacientes irúantlles con lesión de la fisls distal de la tibia. 
- Pacientes con alteraciones de la cubierta cutánea no Inherente a la Fx de la 

ttbta ""por compresión" o bien con Fx de astragalo. calcáneo o del pié en 
general. (Lo que podría retrasar la evolución del padecimiento especifico que 
estamos tratando). · 

- Pacientes con el diagnóstico ya mencionado pero que se decida su trata
miento conservador por alguna causa específica (senilidad. alteración vas
cular distal cróntca. ele.}. 

Criterips de exclusión 

- Pacientes que por alguna causa no cumplan con las t.ndtcnctones espccfflcas. 
- Pacientes que por alguna causa abandonen el tratamiento o la rehabili-

tación. 

CAR.ACTERJSTICAS DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO 

Se tratará. qutn.lrglcamente a dos grupos de pacientes. cada grupo con 15 
casos con el diagnóstico de FRACTURA DIAFISOMETAFisARIA. DISTAL DE 
LA TIBIA. 

El primer grupo se tratara con placa de compresión dlná.Jnlca angosta para 
tornillos de 4.5 mm. (el número de ortficlos de la placa varia según el trazo 
de fractura). 

El segundo grupo seni tratado con placa especial en -r- colocada en fom1a 
lnverUda (el mayor nú.mero de ortficlos sobre el fragmento distal al trazo de 



~gr:: fractura). El número de orificios puede variar según el Upo de fractura.. 

Se colocará una placa o la otra en forma aleatórla y se registrarán todos los 
datos de los resultados qutrúrgtcos y su evolución. 

Variable dependiente: -Consolidación 
-Movilidad 
-Dolor 

Variable independiente: -DCP (Placa de compresión dtná.Jntca) 
-Placa especial en -r-

Tqmgñq de lg muesrra 

Se pretenden 30 casos del l º de diciembre de 1 994 al 3 1 de d.Jcien1bre de 1995. 

Fqrmg de obtención de lg m1wstm 

Pacientes que lleguen al Senrtclo de Urgencias del Hospital de Urge.netas 
Traumatoló~lcas del IMSS -or. Jase Manuel Ortega Donlin~uez-. Con el diag
nóstico de fractura dlafison1etaflsñrta distal de la libia cerrada. siendo trata
dos qulrúrg,tcan1ente en el Servicio de Urgencias o bien en. Hospltallzactón. 

Mqnfobm experimental en qmnfg q nqCJJmleza 11 cqndlcWrws de qnllcQclón 

Encuesta; clintca; lon,:!ltudinal; prospectiva: observacional. 

E:il:alas de medición de 1 •griqhlcs 

-Prontedio 
-Moda 
-Mediana 

Dcscdpción del sistema de n•mleccjón de dnlQs 

Mediante una llcha especial pura cada caso se obllene la siguiente 
información: 

l) Datos personales de ldentiftcaclón. 
2) Antecedentes patológicos de ln1portancta. 
3) Descripción detallada del padectnttento (fecha. hora, mecanismo, lugar, 

etc.) 
4) Descripción detallada de la exploración fislca preoperatorta. especiflca

mente de las condiciones locales de los tejidos blandos de la Ubla. 
5) Descripción de los principios blomecánicos asi como el Implante a utili

zar (lo anterior en base a la planificación preoperatorta). 
6) Hallazgos transopcratortos y datos especificas durante la ctrugla (tipo 

de trazo de fractura. llempo qulnir~lco. cantidad de sangrado. etc.) 



7J Evolución postoperator1a. 
BJ Descripción de la evolucJón del paciente en Ja consulta externa (estado de 

la her1da y de la cubierta cutánea: arcos de movilidad: grado de consoU
dacJón en base a sus estudios radfoJógfcosJ. 

9J Registro radfogrñfico pre. trans y postoperatorfo. 
l OJ Registro fotográfico de Jos casos más representativos. 

~ Ver ficha de recoJeccfón de datos anexa al final. 

Cqnsent(rofentq oor escrito del ooctente 

Los procedimientos qufrú.rj:!"lcos propuestos están de acuerdo con Jas nor
mas eucas, el reglan1ento general de salud y Ja declaración de Helsfnky de 
1975 enmienda 1983. 

Aspecto éticp 

La lnvesUgacJón Uene nesgo n1fnlmo para el paciente; cada caso cuenta 
con la autortzacfón por escrito del pacJente o familiares. 

QmgniZgdón de gctt1•idades 

l) LocaUzacJón en Urgen el as o en HospJtalJzaclón del pacJente con eJ dJag
nósUco ya referido. 

;] ~~~:~~~ e~~:~~o~~'c?;~c~~~~lo en caso rnuy rJl>resentaUvo l"oto-
grafia clínica del caso. 

4) Planlflcacfón preoperatoria de cada caso. 
SJ RecopJlacfón. ordenación y estadísUca de los datos obtenidos tanto en Ur

gencias como en HospltalfzacJón y en la consulta externa. 

Recursos humqnqs 

INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dr. ManUo FaVlo Ochoa Cá.zares. 
AsE:SOR: Dr. Garcia CJavel Uel"e de ensei\anza deJ HospJtaJ de Urgencias Trau

matoJógJcas). 

AsESOR: Dr. Eduardo Rocha Perez Uel"e de HospJtaUzactón del Hospital de Ur
gencias Traumatológfcas). 

AsESOR: Dr. Díaz Avila Oel"e de enseñanza deJ Hospital de TraumatoJogfa y 
OrtopedJa de Lomas Verdes. 

J.6 



Recursos mqterlQ[es 

1) HospJtaJ de U~encias Traumatológicas .. Dr. José Manuel Ortega Donúnguez ... 
2) ServfcJo de Urgencias. 
3) ServfcJo de Hospltalizactón. 
4) Serv1cfo de Consulta Externa. 
5) Quirófanos: 

-Material de osteosíntests (sCt bá.sfco para tornillos de 4.5 mm, placa en -r" 
especial: DCP para tornillos 4.5 nun angosta; placa tercio ele tubo para peroné). 

6) Departamento de radlologia. 

P,-gsypuescp 

Recursos del IMSS así como recursos propios. 



iillllll~il•tlii FICHA DE REGISTRO DE DATOS PARA EL PROTOCOLO DE ESTUDIO 
•Caso número: _________________________ _ 

•Nombre:---------------------------'-
• FJUacfón: -----------------------'------•Sexo: ______________________ .;._ ___ ..;_ __ _ 

• Edad: -----------------------------'--
•Ocupación: __________________________ _ 

• Accidente de trabajo: St ( J No C ) 

Antcceclentes narolOO(ros dg fmoortgncfa; 

Pgdedm(enrg gcuigI· 

•Fecha de inicio: ________________________ _ 
•Mecanismo: __________________________ _ 

• OJagnóstJco: __________________________ _ 
• Tratarn:lento quirúrgico: _____________________ _ 

• Cuántos días despuCs del accidente f'ué intervenido (por qué fué la demora): 

• Presentó alteraciones de Ja cubierta cutánea {cuáles): 

• Qué manejo se le dJó a dichas alteractones en el preoperator1o: 

• Requlrfó tracción esqueJCUca: Sl ( ) No( ) 

Iqformactón del uqnsopemtoriQ· 

• Hubo pla.nJOcactón: SJ ( J No ( ) 
• Hay correlactón de Ja planUlcacfón con el postoperator1o: Si ( J No ( ) 
• Se logró reducción anatómica: SJ ( ) No ( ) 
• La tljactón es estable: SI C J No ( J 
• Prtnctpfos btomecánJcos uuUzados: ________________ _ 

• Qué Lrnplantes se uttltza.ron para dichos principios:----------

• Hallazgos transqufrúrgfcos: --------------'-----'----



•Tiempo de tsquemta:-----------------------
• Tiempo qulrúrgtco!--------------"-----------• Sangrado aproximado: ______________________ _ 

•Accidentes:---------------------------

• Fijación del peroné: _______________________ _ 

• Folografia prequlrúrgtca ( ) Tra.nsqutrúrgtca ( , ) 
• Requtrtó lnjerto óseó: --------------"----------

Anállsts md(oorQOm PPstqylnímlcq• 

• Se logró restablecer la longitud del peroné: _____________ _ 

• hnplante ullltzado: _______________________ _ 

• Espacio correspondiente a la slndesmósts: ----------'---'-----

• Angulaclón de la superficie de la Ubta: ---------.,--------

Cpod(cfpngs lpcglcs Postqutnímlcgs• 

• Edema:-----------------------------• Dehtscencta: _________________ __;. __ "---'--'--'---'-
• Fllctenas: __________________ -'------'-'-------

• Equlmo!Jls: ---..,:-.,------------------------• Infección postqutrúrgtca: _____________________ _ 

• Cultivo y anUblogrruna: _____________________ _ 

• Trntamtento: __________________________ _ 
• Resultado: ____________________ ..;...._.....;...;.... __ --"_ 

• Total de dias hospltallzado: -----------------'---'--• Evolución y resultado: ______________________ _ 

.' ~; .. /~~~'.~·.::~~~~~~'.o;~; .. 
• Sintomatologia: __________________ ... _<_.:·-_: _:"_:._·._ ... ,'._···-_· _·_i :_-.:_·e·_·_ 
E1zqluclón en cpns!Jltg gxtgrng; (a las 2 semanas de PO) • . e· 

• Proceso infeccioso: ___________________ ..;.... ___ _ 
•Cultivo: ______________________ __;.;.._ ____ _ 
•Tratamiento: __________________________ _ 



• Formación de área cruenta:--------------------
• Exposición del material de osteosintesls: ---------------

• Exudado=----------------------------
• Movilidad del toblllo: Flexión: ---

Extensión: ----
• Inicio de apoyo parcial con 2 muletas (en semanas): ----------

• Inicio de apoyo total {en semanas):-----------------" • Apoyo sin muletas: _______________________ _ 

yqlqmción a lqs 6 semqaqs:• 

• Stntomatologia predominante:-------------------

• Arcos de n1ovtlidad: Flexión: --- Extensión: ---
• Condiciones locales: Fistula ( Infección ( ) Escara ( Edema ( 

• Valoración radiológica: (grado de consolJdactón): ------------

• Integración del injerto óseo:--------------------
• Apoyo actual (en relación al peso corporal total): ___________ _ 

•Temor=-----------------------------• Se envió a rehabilitación (por qué): ________________ _ 

• Resultado después de rehabtlltaclón: ----------------
• Retiro de material de osteosintests: -----------------

• Alta temporal (cuantas semanas después de la cirugfa: --------

•Alta deOnlUva: _________________________ _ 

Notas:-----------------------------

• Pacientes con osteoporosis: ___________________ _ 

• Requlrió injerto óseo autólogo: -------------------

EsO.Adfqs fqfpgrQftros· 

• Condiciones locales prequirürgicas (sólo casos alterados). 
• Rx ap y lat tniclales (sólo de buena calidad}. 
• Rx ap y lat postqulrürgicas (adecuada calidad). 
• Fotografia tra.nsquirúrgtca con Fx reducida e in-iplantc colocado. 
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• Condiciones locales en el postoperatorlo (24 hrs.) 
• Foto cJinlca al mes de postoperatorfo. 
• Foto clínica final. 

Estudio completo: historia ( ) Rx ( ) Fotograflns ( 
Médico tratante=-------------------------

Pendtentes: ----------------------------



PIRESENTACZON DE RESULTADOS 
Tabla No. 01 

CABO SEJCO EJ>AD LADO LUGAR DE ~CEDEl'fTES MECAJ'flSMO 
ACCIDENTE PATOLOGICOS DEPR9D_U:C. 

01 BBA Fcm. 51 Izq. Hogar g~~\J':l~:ls ~~~~:1 fi~~lo 
02GMP Fem. 52 Izq. Holo(a.r Obcsld.ad 2 Calda al ptso 

Rotación laler-a..I 

03CRA M~. 72 Der. Hogar ~~~"Et?é1·· ~~~1~ Ji~-:.to 
040EP M~. 21 Der. Via pUbUca 

fmoto) 
Ninguno Contusión dlrrcta 

05RCA Fcm. 61 Izq. Hogar Infarto Cuida escal<"l'"it 
Miocardio Hotac1ón lora1da 

06CMH M~. 32 Jzq. Via publica 
Atropellan11cn10 

Fx antJgua 
?te lzqult"rdo 

Contuislón dlrt"Cta 

07DGJ M~. 44 Der. Trab~o Obesidad 11 Torsión forzada 

OBCCM Fcm. 44 Der. Hogar Ninguno Caida al piso 
Contuslc"ln dlrttla 

09RNS Fcm. 65 Izq. Hogar Ninguno Caida al PISO 
Torsión forzada 

lOOCS M~. 29 Izq. Tr-abajo Ninguno Calda 3.5 mts. 

11 LRS M~. 45 Izq. Trabajo Cardiópatu Caida AO cm. altura 

12AMM Fcm. 55 Izq. Hogar Ninguno Rotación forzada 

13MCM Fcm. "" Izq. Hogar Cas1rttls Torsión forzada 

14VCR Fem, 51 Der. Hogar Ninguno Torsión fon:ada 

lSLOM Fem. 43 Der. Hogar Ninguno Alropellado 

16SOJ Maa. 42 Izq. Hogar Ninguno Caída 3 mts. altura 

17MSM Mas. 16 Izq. Vla pública Ninguno Calda 50 cm. allura 

IBRHG Fem. 46 Izq. Trabajo TP alargado Torsión forzada 

19InU Mas. 28 Der. Trabajo Obesidad Cafda 40 cm. altura 

20PPM Mas. 44 Izq. Trabajo O~:tldad 1 Torsión íon>.ada 

2JCGA Fc-m. 61 Izq. Hogar HAS• Torsión fo~da 

22 GPF Mas. 28 Der. Vfa pUbllca Nlnguno Contusión dlrec1a 

23NCJ Mas. 72 Der. Vfa pública lnsuf. Vasc. Cunlu:.olón directa 
Atropellado pertfer. 

24CGV Fem. "" Der. Hogar Ninguno Torsión for..eada 

25JGA Mas. 25 Der. Trabajo Ninguno Calda 4 mts. altura 

26CBA Mas. 36 Der. Trabajo Fx Ubla en la lnfanc. Calda 3 mts. altura 

27MMM Fem. 55 Der. Hogar NlnJ(uno Torsión forzada 

28 BSR Mas. 61 Izq. Via pUbUca HAS• Contusión directa 
Atropellado 

29 LRC Fem. 73 Izq. Hogar Ninguno Contusión directa 

30GGR Fem. 45 Izq. Hogar Ninguno Torsión íorzada 

NOTA: •HAS • Hipertensión artertal sistémica. 
••EVC • Evento vascular cerebral 
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..... ,~ PRESENTACJÓN DE RESULTADOS: 
Tabla No .. 02 

CASO DIAS QUE DEMORO MANEJ'ODE TIPODE REDUCC. PRINCIPIO 
JACIRUQlA. ALTER. CUT. ~o ,i'NATQJl!fl. BIOMECAN'ICO 

01 7 lhJpergUccm) FCrulu OM• obllc. •I CH.·P .. DCP B or. 

02 6 ledema-escor) FCrula Met-~sp. CH.-P Placa T 6 

03 3 ledema) FC:rula Met-obl. CU:·P Placa T 7 

04 l (edema) Férula Met-ob1. CR·P Placa T 7 

05 4 lcarc:Uopal) flén..da Met-obl. CR·P Placa T 7 

06 4 (edema) FC:rula DM-obl. si CR-P DCP9 

07 5 (edema+++) FC:rula DM-obl. CR-P DCP 10 

08 1 ledemal F'C:rula Met-obJ. si CR·P DCP9 

09 B (edema-file) F'Crula DM-obl. NO CR-P OCP8 

10 1 (edema) FC-n.da DM·mulUf. si Sosten TH 

11 14 (edcma-fltcJ Trace. Esqul"l. Met-mult. Sostt'-n DCP 7 ur. 

12 2 (edema) Férula Mf"t-esplr. si Cf<t·P Placa T 7 

13 4 (edema-escaral Trace. Esqur-1 Met-multl. NO Sosten T 7 

14 5 (edema+++) Trace, E."i<¡UCI Met-mulU. NO Sosten T 5 

15 2 (edema) F'Crula Met-multl. si CR·PT8 

16 5 (edema+++) Trace. E~uel Met-obl. •I CR-PT 5 

17 1 (edema) Fenda Mi:-t-esptr. •I CR-P DCP 7 or. 

18 6 rt"P alargado) Fért1la DM·esplr. •I CR-P DCPB 

19 2 (edemn) 1-•ért1la DM-mulU. Clt-1> OCPB 

20 9 (edemn-fllctJ Trace. Esquel DM·<"splr. NO CR-PTM 

21 2 IHl~rt. arter) 1-•tort1la DM-esptr. si CR-P OCP9 

22 7 ledema- fllct) Trdcc. E-..quel Met-obl. CR·PTtJ 

23 4 (edemn-Olctl Trace. Esquel Met-mulll. NO Sosten T6 

24 7 (edema+++) Trace. E~uel DM·t:"splr. •I CH·P DCPB 

25 1 (edema) Fért1la OM-esplr. CR-P DCP 7 

26 12 (eckma- Olctl Trace. Esqul"I Mct.·obl. CR-P DCP 7 or. 

27 5 (edcmal Ferula OM-esplr. •I CR·P DCPB 

28 3 !edema- e~rJ 1-·t•rt1Ja DM·mutu. •I CR-P DCP 12 

29 6 (edcma-escorl Trace. Esqucl Ml"t-obllc. CH·l"T7 

30 7 ledema-Otctl Trace. -E8Quel Ml"t·obl. si CR·PT6orif. 

NOTA: •DM • Dtafisometafl$\lio. 
••CR-P • Co"1pres1ón radial y proll"CClón. 

Ml"l • Ml"tafis.Ar1o (prl"domJnlo ml"tafis.ário) 
DCP .. Placa dl" comprl"stón dtniirnlca. 
T • Placa l"spcclal l"n -¡-
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-===-:--~ PRESENTACIÓN DE RESULTADOS: 
Tabla No. 03 

CASO FLJACION' P'JJACIÓN' TIEMPO SAJ'lfGRADO Accm.ENTES SE LOGRO LONGI-
~TAB._.,E DE PERO!\~ ISQUEMIA TUD DE PERON& 

01 No l.Ohs 250ml No No sr. fijó 

02 SI No 1.20 hs 50ml No No se fijó 

03 SI No l.OOhs 50-100 mi Nu No-.- íljó 

04 SI No 1.35 hs 50-100 mi No No se lljó 

05 SI No 0.55 hs so-100 mi No No se n.10 
06 SI No l.OOhs 50-100 mi No No se njó 

07 SI No J .45 hN 50-100 mi No No se fijó 

08 SI No 1.40 hs 50-100 mi No No se fijó 

09 SI No 2.00 hs 50-100 mi No No~ Ojó 

10 No (sólo 4 
cantel 

No 1.30 hi.. 50-100 mi No No se lljó 

11 No (falta SI 2.25 hs 50-100 mi No Sise logró• 
de cortJc) 

12 SI No l.SOhN 50-100 mi No No se lljó 

13 No(mulU-
fragmenl) 

No O.SO hs 50-100 mi No No se fijó 

14 No(mulU- SI 1.45 hs 200 mi No SI placa 5 or1f. 
fragmenl) 

15 SI s1•• l.35hs 50-100 mi No SI placa 5 or1f. 

16 SI No 2.30 hs 50-100 mi No No se fijó 

17 SI No 2.00 hs 50-100 m1 No No se fijó 

16 SI No O.SS ha 50-100 mi Nu No se n.10 
19 SI SI O.SS hs 50-100 mi No SI placa 6 or1f. 

20 SI No 1.JOhs 50-100 mi s1••• No se fijó 

21 SI No 1.10 hs 50-100 mi No No se fijó 

22 SI No 1.25hs 50-100 mi No No se fijó 

23 SI No l.45hs 400 mi No No se fijó 

24 SI SI l.20hs 50-100 mi No SI placa 6 onf. 

25 No No l.00 hs 50-100 mi No No se fijó 

26 No No 2.00 hs 50-100 mi No No se fijó 

27 SI No l.40hs 50-100 mi No No se fijó 

26 SI No 0.50 hs 50-IOOml No No se fijO 

29 SI No 1.15 hs 50-100 mi No No se tljó 

30 SI No 1.10 h!i 50-100 mi No No se fijó 

NOTA: • - Se uUltzó placa tel'"clo de tubo de 6 ortflctos. 
•• - SI se logró longitud de perone. durante una seAunda 

lntel'"Vencldn para dicho objeUvo. 
••• • El accidente conslsUó en sección de vena safena. 
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PRESENTAciÓN DE RESULTADOS 
Tabla No. 04 

CASO ~~~- ANGUIACIÓN Dlt CONDICIONES ~nm~- TOTAL DE DIAs 
KA 8t1PEllFICIE ~l~T- HOSPITALIZADO 
ARTICUIAR TIBIAL 

01 No No Eden1a ++ No O<J 

02 No No Edema++ No 07 

03 No Valgo 5" Eden1a ++ No 'º lllpenem11a AnUblollcol. 
Local 

04 No No Edema++ Nn 03 

05 No No Edenia ++ No 06 

06 No No Edema++ No 05 

07 No No Edema+++ No Ó7 

08 No No Edema++ No 04 

09 Sl Varo 5• Edema++ 
fo~llclena8 

No "' Infecc• tarde 

'º Sl No Edema++ No 04 

11 SI No Edema++ No 16 

12 Sl No Sufr1nt. Va...<K:. No 05 
Her1du Qx •• 

13 No Valgo 5" Edema++ No 05 

14 Sl Valgo3" Edema+++ No 07 

15 No No Edema++ SI••• 06 

16 Sl Varo 20° Exudado++ 
5ern80 

No 'º AnUbloUcot. 

17 No No Exudado++ No 05 
Sernso rntnJn1. 

18 No No Edema++ No 07 

19 No No Edema++ No 04 

20 No Varo 3" Edema++ Nu 12 
Mala cubierta 
cutánea 

21 No No Eden1a ++ No 04 

22 No No Eden1n ++ No 10 

23 No No Edema+++ No 'º Para observación 

24 No Valgo 3° Edema++ No 08 

25 No No Edema++ No 05 

26 No No Edema++ No 14 

27 No No Edema++ No OG 

28 No No Edema++ 
Inflama c. 

No ~tnna. 
29 No No Edema++ No 06 

30 No No Edema++ No 09 

NOTAS: • • Infección ta.rdia (a IB!i 8 semanas en la consulta extemaJ. 
•• • Qx (qulrUrgtca). 

••• • La tntervenctón fué para Ojar peroné el cual no se fijó 
durante la prtme.-a c:tn..1gJa. 
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PRESENTACIÓN DE .RESULTADOS: 
Tabla No. 05 

CASO mPZCCJON P1sTtllA NECROSIS l!:&CARA EXUDADO MOVILIDAD INICIO 
EN lA. CON· El'I c. BORDES SEROSO DETOBD.LO DEL 
SULTAEXT. ~ QUIRt'.IRG. ~ 

01 No No No No No Nunnal IOm"nt.• 

02 SI por~ No No No Nu U1n1tada 10 scnt. 
potitr&Umétlca 

03 No No No SI profunda SI Umllada 06SC!m. 

04 No No No SI No Nun1lal 08sc.•n1. 

05 No No s1•• SI SI Urnll;ulu 04-01. 

06 No No No SI SI UnUt.ada. 05 KeOl. 

07 No No No No SI Nnnnal OH~m. 

os No No No No SI U1nllada 04 sen1. 

09 SI tardía SI No No SI U111ltada OH _.in. 

10 No No No s1••• No Mnch•r.Jda 07 scrn. 

11 No No No No SI con De- Urnllada 04 st!OI. 
hlsccncta 

12 No No SI SI No UnUtada 05 Mel11. 

13 No No No SI talón No U mi ta da 09 sern. 

14 No No No SI 3x6cm No l..Jmhada 06sen1. 

15 No No No No No l..Jmlt...--ada. 04 sen1. 

16 No No Si (sufr1mten- No 
to del colgajo) 

No Umlt.ada 06sen1. 

17 No No No No SI Moderada 07 sem. 

18 No No S1 No No Mude rada 05 scm. 

19 No No No No No Norntal OGsem. 

20 No No No No No Mtxlt"r.tda 04 scm. 

21 No No SI con De-
hl~ncta 

No No Norn\al 06 sen1. 

22 No No No No No Nunnal 04 SClll. 

23 No No No No No l..Jm1tada 07sen1. 

24 No No No No No l..JnUtada OO:se111. 

25 No No No No No Numia.1 04 SClll. 

26 No No No No No Moder.1da OH se1n. 

27 No No No No No Moder..1.da 04~1. 

26 No No No No No Um1t.ada 06!K'!n1. 

29 No No No No No l..JnUtada 04 sem. 

30 No No No No SI Moderada 05 sem. 

NOTAS: .. - Semanas. 
•• .. Presentó ad~ cxposJciOO de matcrtal de Ot1tcosintcs1s. 

- - Escara Infectada. 
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iE.t ~ PRESENTACIÓN DE RESULTADOS: 
Tabla No. 06 

CASO APOYO CONSOUDACION TIEMPO DE COllPLICACIONES 
TOTAL 01 GD om INCAPACIDAD 

J:s:IOL 
01 12~1n. 06 10 16" 1s~m. Ntn"una 

02 13 sen1. 07 09 16" l6m-1n. lnfrcrlón que r~utr1ó ~UblóUco 
y rt"Uru n1i1ler1al osteu.."i1ntests. 

03 09scm. 12 16 20• 20sem. Ntni;tuna 

04 12 sen1. 08 12 IG" 20 sen1. Ninguna 

05 10 sem. 06 10 14" 14 S("ffi. NtnAuna 

06 08 scm. 06 12 16" 20 sem. Ninguna 

07 12*"m. 06 10 14" 14 8C."Jn. Nlngun ... 

OH 12 sc1n. 08 12 16" 20 sem. Ninguna 

09 16sem. 10 14 20· 24 scm. Retardo consolldae. por tnfecc. 

10 IOscm. 08 11 15" l6sc-n1. Ninguna 

11 OBsem. 06 IO 14" lSscm. Ninguna 

12 OB sem. 08 12 16 .. lBscm. Proc. lnfocc. tardío. al Sto. mes 

13 12 scm. 08 12 1e· 18 sen\. ~~~~í&t~a°n yeso por gran 

14 10 sem. 08 12 16" 18scm. Ninguna 

15 OB sem. 04 08 12• 16scm. Ninguna 

16 OBsem. 04 08 12• 14 sern. Ninguna 

17 11 !!ieffi. 07 10 14" ISscm. Ninguna 

18 08 sen1. 04 08 12• 16sem. Ninguno 

19 OBscm. 04 08 10• 12S(!m. Ninguno 

20 12 scm. 04 08 12• 16scm. Ninguna 

21 IOsen1. 04 08 12" 1381'.'m, Ninguna 

22 OBscm. 04 08 12• 13!K"n1. Nlnguna 

23 IOsem. 04 08 12• 14 sem. Ninguna 

24 lOscm. 06 10 14" 16~n1. Ninguna 

25 OBsem. 04 08 12• 14 sem. Ninguna 

26 llsc:-m. 08 12 16" 18 sen1. Osteosintesls tnsuOclente por falta 
de cortical- minlmas pqr no poder 
retirar clavo de Lottes Ublal 

27 OBaem. 04 08 12• l4!K"IJI. Ninguna 

28 IOscm. 06 IO 14" 20sem. Ninguna 

29 OBscm. 04 08 12• 16scm. Ninguna 

30 08scm. 04 08 12• 14 se1n. Ninguna 

NOTAS: •· Semanas. 
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• HEE MEDICIÓN DE RESULTADOS FUNCIONALES 

PLACA.DE PLACA 
COMPRESIÓN ESPECIAL 

DINÁMICA EN .. T .. 

Compllcaclone• 
3% 3% (Infección) 

E•tabWdad 
100% 93% Poatquirúr.l(J.ca 

Dolor al 
9% 3% Apoyar 

Arco de 
Moviltdad 96% 96% 
Recuperado 

ConaoUdacl6n 
GradoW 14.1 Semana• 14.2 Sema.n-Cuantificado 
en Seman-
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PORCENTAJE DE CASOS POR SEXO 

30 

§ 2S 

20 .. 50% SO o/o 
Q is o .. 
~ 
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015 

o 
FEMENINOS MASCULINOS 

PROMEDIO DE EDADES 

88 
MAYOR 

48 
PROMEDIO 

18 
MENOR 

1 
• . . . . . . . . . 

o 10 20 30 40 50 60 70 so 90 100 

EDAD DE LOS PACIENTES 
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7 E 

30 

"'211 

~20 
~ J.ll 

'IO 05 

o 

30 

Ji2s 
520 
~ 
oJ.5 .. 
!J.O 

05 

o 

PORCENTAJE DE LOS CASOS 
SEGVN EL LADO AFECTADO 

J.7CASOS 
56.6% 

J.SCASOS 
43.3% 

DER. 

LADO AFECTADO 

BCASOS 

20 '*' 

LUGAR DEL ACCIDENTE 

&CASOS 
26.6% 

l ;. ·: ,>-~~ ~ 

i·.';_~~¡~~;,; ' .. 
TRAWUO 

J.6CASOS 
53.3 '*' 
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"'2s 

~ 20 .. 
j :: 

05 

o 

¡¡; 
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ª~ ~ 

ANTECEDENTES PATOLOGrcos 

PRINCIPALES CAUSAS POR 
LAS gUE SE DEMORO LA CZRUGLA 



30 

~ 25 

~ 20 

!!l 
o 15 

1 :: 
o 

30 

.., 25 

~ 20 

!!l 
o 15 ! 10 

05 

o 

VT.ILIZACION DE TRACCEON 
ESQVEZET.1CA EN RELACEON 

A LA PLACA VTJ'LIZADA 

3 CASOS 
9% 

DCP 

8 CASOS 
24% 

DESv.rACEON DE LA SUPERF:.1C.1E 
ARTICULAR POSTQVZRVRG.1CA 

3 CASOS 2 CASOS 
9% 6% 

VALGO VARO 
PLACA _T_ 

1 CASO 
3% 

1CASO 
3% 

V.ALGO VARO 

DCP 
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30 

"'25 

~ 20 

~ 
o J.5 

1 :: 
o 

30 

"'25 

3 20 

~ J.5 .. 1 J.0 

05 

o 

ANGULACZON DE LA SVPERFZcrE 
T.lBJAL DESPVES DE LA CZRUG.lA 

4CASOS 
J.3% 

A 

3 CASOS 
J.0% 

B 

A..- Placa e•pecial en -T .. 
D.- DCP 
c.- Ntna:una ana:utaclón 

23 CASOS 
76.6% 

e 

FI.TACZON :cNESTABLE SEGUN 
PLACA VT.ILIZADA 

2CASOS 
6% 

DCP 
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30 

"' 25 

~ 20 

"' "' 1.5 :¡¡ 

i 1.0 

05 

o 

PRINCIPIO BJOMECANJ'CO VTILlZADO 

COMPRESION RADIAL 
Y PROTECCJON 

14CASOS 
42% 

DCP 

30 

"' o 25 

~ 20 

"' "' o 1.5 

"' i 1.0 

05 

o 

11 CASOS SOSTEN 
33% 

4 CASO 
1. CASO 1.2% 

3% 

PLACA .. T .. DCP PLA.CA .. T-

NO SE OBTUVO REDUCCZON 
ANATOMICA 

4CASOS 
1.CASO 1.2% 

3% 

DCP PLACA _T .. 
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J.2 

J.0 

os 

~ 06 

04 

02 

o 

T.IEMPO PROMEDIO DE I5gUEMZA. 
SEGVN PL<lCA VT.ILIZA.DA 

DCP 

l..16 
HRS. 

PROMEDIO DE ESTANCCA 
HOSPIT.IUAIUA EN DIAS 

SEGVN CADA PLACA 

s.2 
DIAS 7.3 

DIAS 

~ 

DCP PIACA-T"" 
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"' 25 o 

~ 20 

"' e 
o 15 

"' "' 10 :11 

"' a: 
05 

o 

30 

~ 25 
~ .. 20 
e 

ª >-5 

~ 10 

05 

(> 

PROCESO :J:NFECCSOSO EN 
CONSULTA EXTERNA 

l CASO l CASO 
3% 3% 

DCP PLACA-y-

FISTVZA CON GASTO POSrTZVO 
SEGUN PLACA VTZLIZADA 

l CA&<> 
3 .... O CASOS 

DCP PLA.C.:A -'T-
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30 

~ 
25 

20 .. 
Q J.IS 
o 
"' l.O 

~ OIS 

o 

30 

~ 
25 

20 .. 
Q 

o 
J.IS 

"' J.0 

~ 05 

o 

NECROSIS DE LOS 
BORDES QUZHVHGJ'COS 

2 CASOS 3 CASOS 

6% 9% 

DCP PIA.CA .. T .. 

FORMACJ'ON DE ESCARA VECINA 
A HERl'DA QVZRVHGICA 

SEGUN CADA PLACA 

IS CASOS 
15 .... :ll CA.SOS 

6..,, 
·;~f: ... ~·~ 

DCP Pl-'\.C-"'- -y· 



~ 25 

<J 20 

015 

o 

20 

i :: 
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~= ANA.r..rszs DE DATOS 

De Jos 30 casos estudiados correspondió el 50% a pacientes masculiitos 
y el restante a femeninos: el pacJente de menor edad fué de 18 años y el 
mayor de 88, con un promedio de 48 años. 

El lado más afectado fue el izquierdo con 17 casos. 

Con respecto al sJUo de accJdente predominó el hogar con 16 casos (53.3%), 
stguténdoJe el trabajo con B casos {26.6%) y posteriormente Ja vía pübUca con 
6 casos (2()q-6J. 

En relación a Jos antecedentes patoló~Jcos. el primer lugar lo ocupó Ja obesi
dad con 4 casos (l3.3%J: hipertensión arterial ststCmJca con 3 casos (l0%J y 
finalmente diabetes mellitus, infarto antiguo del miocardio, alteracfones de Ja 
coagulación, cardJoan~foescJerosJs, saEenectomia. fractura antigua de la tibia. 
gastrtUs. fractura antJ,:!ua de pie. todos con un caso respectivamente. 

15 casos sin antecedentes de JmporlnncJa. 

De los 30 casos 15 fueron tratados con DCP y 15 con placa especial en -:r-. 

Se utJIJ..zó tracción esqueléUca en 1 1 casos debido a las malas condfcJones 
locales de la cubierta cutánea correspondiendo a un 33% del total. 

Con respecto a los prtnclplos blomecantcos. con la OCP se uttUzó Ja compre
sión radial y la protección en 14 casos (93%J; en un caso (7%) se uUltzó el 
principio de sostén. 

Con Ja placa en -i- se utUfzó el principio de compresión radial y protección 
en 11 casos (73%); en 4 casos (27%) se utilizó el principio de sostén. 

El promedio de días totales de hospJtaltzacJón para Jos pacientes tratados con 
DCP fue de B.2. mientras que para los tratados con placa en -z- fue de 7.3 
dias. por lo que con Ja segunda placa se ahorra por lo menos en promedio un 
día de hospJtaltzacfón. 

Con respecto a Ja con1pJfcacJón de infección en la consulta externa se tota
IJzan 2 casos (6%); correspondiendo 1 caso a DCP y otro a placa en -r- (("n 
t!sta segunda. Ja infeccfótl apareció muy tardfan1ente). 

Se observó un caso con fistula de gasto positJvo que apareció tardiamente y 
que fue de 1nuy dJfictl nmnejo (este caso f"ué fijado con DCPJ. 

En 5 casos se observó necrosis de los bordes de la herida qulrUrgfca; 2 casos 
(6%) relacionados con la DCP (uno de estos casos presentó dehiscencia de la 
herida) y 3 casos (9%J fueron tratados con placa especial en -r-. 

7 ca.sos (21 %J desarrollaron escara en stUos vecinos a la herida quirúrgica 



(sobre todo cuando la herida fué realizada con curvatura muy pronunciada). 
5 de estos casos están relacionados a la DCP y 2 a la placa especial en -i-. 

En total 9 casos presentaron exudado seroso que no se consideró proceso 
tnfcccloso. 6 de estos casos (18%) fueron tratados con DCP y 3 casos trata
dos con placa especial en -r. 

El inicio del apoyo con la DCP fué a las 6 sen1anas en promedio, tllienlras que 
con la placa en -r- se inició a las 5.9 sen1anas lo cual no era esperado teortca
mente ya que se esperaba que el inicio del apoyo se rcalt.zara n1ás tardlarncnte. 

El apoyo total se lo~ró con la DCP a las 10. l sen1anas en pro1nedto. n1tenlras 
que con la placa especial en -r- se logró un promedio de 9. 7 s~n1anas (tan1-
blén este dalo no era esperado). 

La conaolldac16n desde el punto de vista radiológico y medida en se
:man- ae logró de la alguien.te manera: 

GRADO DE CONSOLIDACIÓN 
1 11 111 

DCP 5.9 10 14.l 
Placa especial en -r"' 6.2 10 14.2 

Lo cual demuestra que la consolidación realn1ente no tiene ~ran diferencia al 
tratar a los pacientes con una o con otra placa. 

El tiempo total de Incapacidad en semanas tuvo en protnedlo 14.8 para la 
DCP y 15 semanas para la placa en -Y-. 

DISCUSIÓN 

En general la blbltografia describe a las fracturas dtaflsomelaflsártas dis
tales de la Ubla con"lo difictles de tratar debldo a la complejidad para lograr 
reducclón anatómica y fijación estable. 

En el Hospital de Urgencias Traumatológicas se siguen las mismas tndlca
clones que propone la bibltografia para el tratan1lento de estas fracturas y se 
ha observado que la utilización de la DCP tiene la ventaja de proporcionar 
mayor estabilidad que la placa en -Y- pero tiene la desventaja de ser n1uy 
gn.iesa protruyendo en la piel o bien ocastonalmentt! no poder cumplir con el 
mínimo de corticales distales al trazo quedando fijación insuficiente. Por lo 
anterior se utlllza en estos casos la placa en -Y- con la ventaja de ser más del
gada. protn.Jyendo menos en la piel evttcindose complicaciones cutáneas. Es 
más fáctl de moldear y permite la colocación de un mayor número de torni
llos fijando al fragmento distal. 

Desde el preoperatorto hay que valorar el proceso tnflamatorto y colocar 
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tracción esquelética t..ranscalcanea ante el minlmo dato de aumento de edema 
o aparición de Otctenas ya que de permitir esto se retrazará el acto quirúrgl
co y compltcará el pronóstico. 

El abordaje quirtirp;,lco descrito en la btbUografia Unlclando anteriormente y 
efectuando curva a nivel del maleolo medial). ha provocado alteraciones de 
cubierta cut.a.nea con todas las complicaciones que esto implica. Por lo ante
rior se suJZlere no realizar curvas pronunciadas y realizar dicho abordaje lo 
más recto posible. 

El manejo deltcado de la cubierta cut.ó.nea es fundamental para evitar agre
gar mayor dan.o local. Ton1ar en cu~nta que el tercio distal de la libia es uno 
de los sitios con menor lrr1~actón. 

Ante fracturas complt~Jas del perone. este deberá Rer Intervenido con el fin de 
proporcionar lonAttud adecuada y uUUza.rlo como guia para la reducción Ubial. 

Se slAuleron los prtnctplos btomecá.nicos propuestos por AO con buen resul
tado y se uttllza.ron las dos placas referidas colocándose DCP a 15 casos y 
placa en -Y- a otros 15 casos. Obst>tvñ.ndose mintma diferencia en el resulta
do al utiliz.arlas. 

~oos 

-La estabilidad que proporciona ta placa en T es muy similar a la que pro
porciona la DCP angosta para tornillos de 4.5 mm. 

-La dificultad tc!cntca para la colocación de estos Implantes es muy similar. 

-El apoyo parcial y total de la extremidad se obtuvo casl en el mlsmo número 
de semanas. 

-La consolidación ósea fué muy similar, Independientemente de la placa ,uu
ltzada, en todos sus Arados. 

-La cubierta cutánea se vtó discretamente más afectada al colocar DCP muy 
distalmente, que al colocar la placa en T. 

-Complicaciones como proceso lnfecctoso se obsexvaron en 2 ca.sos correspón-
dlendo 1 caso a cada placa. -

-El tiempo de estancia hospitalaria fué muy similar con discreta ventaja para 
la placa en T. 

-El Uempo de incapacidad total fue casi el mismo. 
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~~ CONCLUSIONES 

1.- El tten1po de consolidación, la estabilidad de la osteosintesls. las compll
cactones como infección o ex:postclón del implante. movimientos y secue
las dolorosas son similares con ambos métodos terapéuticos. 

2.- No se corrobora la hipótesis. 

3.- Dependiendo de las caractt"risUcas del trazo de fractura. puede usarse 
cualquiera de los 2 tn1plant<.·s. 
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