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INTRODUCCION 

El presente estudio !>~ realiza con la finalidad de dt!mo5,rar el 

alto lndlce de fracturas dlaflslarlas de tibia. 

Tomando en cuenta que calla vez hay mayor mlmaro de leSiones y 

fJ'l!duras por mecanismos de a~a enerflla. Debemos de recordar que 

la gran mayorla de los rnalenales de osteosrnteslS Que eXisten 

actualmente. a excepción de los clavos cenlromedularcs del tipO 

unl'lersElI AO, requmrcn de que el paciente no fl['Qye, con lo cual 

aumenta la freCIJenCI8 de complicaCIOnes en e: [lJCIF.l1te Clmar.!e e: 

manejo poslquimrgico 

El clavo lnlramedular es un disp1l$rtlvo de conducción de la carga 

permitiendo la transmisión de esta a tra,,"s del loco ele fractura. Siendo 

con esto posible el tratamiento funcional activo en la gran mayorla de 

108 caaos. 
En la década de los 50', KUnlscher introdujo el fresado intramedular, lo 

que peimitía 111 utilización de cl~",os qlle se ajustaban mas a la portión 

dlaftslana. :'II!) canal medulaL 



JUSTIFICACION 

Las fracturas dlafisiarias de tibia, se presentan frecuentemente 

en pacientes, independientemel'lle 21 la edaó, sexo y trabajo que 

realizan; el presente estudio Incluirá a pacientes que acudieron o fueron 

levados al seMeio de urgencias del Hospital Central de 1:1 Cruz Roja 

Mexicana. 



HIPOTESIS 

Si el hematoma fracturarlO es el principal precursor de la 

COI'I$Olidacion ósea, ~nlonces al presevar10 mediante una reducclon 

eerrada, tendremos ulla consolidación ósea mas rápida quP. efectuando 

una reduccfón B foco abierto 



OBJEiiVOS 

1. Evaluar los resu:Ctidcs dí: la tecm::a cllirtlrglca abierta contra la 

cerrada e~ ~llS fracturas diafis.iarias de I:~I~. 

2. AnaliZar los resu~tadQS cllr.'~03, funcamales y radiograficos de los 

pacientes a corto plazo 

3. Reconoce, la trt':ldad del USo del clavo unMirsal en frecluras 

diafls~rias de tibia. 

4 Cuantificar la incidencia de Infccc:ones óseas o de tejidos blandos 



UNIVERSO DE ESTUDIO 

Cotlst!!:uido por p¡¡ciertle,>, los ~llales Ir.gresan al servicio de 

trgenclas del Hospi:al Cer:!r2! de la CrU! ROJa MexlcarJa con el 

dIagnosUco de fractura diaflsiana de tibia, en un periodo comprendido 

de E~o de 1996 a Diciembre de 1998. 

Excluyendo 11 padentes COIl el diagnostico de fractura expuesta de tibia 

y pacientes los cuales se trasladaron a otras instITUCiones 



ANTECEDENTES HISTORICOS 

En 1957 el gmpo AO, buandoce en los malos resultado~ 

obtentdos CM tratamientos no quirúrgicos presentaron bases ciellllflcas 

pan la reducción a cielo abierto y fijación Interna estable. En un 

pmttplo se penso que Jos fracasos deJ tratamiento quirúrgico en el 

ITllneJo de las fracturas diafisianas ce tibia se deblan pnncipalmcntc a 

LIIItécnJca qurr\irgica Inadecuada. 

Mac Nab en 1$.160 indi~o que el trat~micn!o de fracturas dialisianas de 

tilia serta con la colocación de cl¡¡vo Intramedulilr de pla3ti;;a, 

bloqueado con tornillos de plástiCO. 

El grupo AO comenzó a demostrar que I~ fijación interna estable 

eliminarla las complicaciones debidas a la Inmo'llnzaclón con yeso, es 

dectr la enfermedad del yeso. 

La 14.0 Aslf desarrollo un clavo intramedular fteltible de paredes linas y 

pan:lalmenle ranurado con sección transver.;al en hoja de tretlOl y una 

1gera CUMlura en su eje, la ranura fue situ~da en el lado convexo del 

~ _ clavo inicialme:'lte se dIS!rlb:,¡yerot1 mas ae se¡se¡entos m,1 Clavos COI1 

este tipo de diseno y la gran mayorla de es.tc~ fueron !mpi.'m:aács 



Kuntscher en 1958 comenzó 1\ l1Iil~r un da\fO ideado en la forma de 

1f8boI, al clla! lo arr.;\leZaban dos tornillos proximales y dos distales, 

este tipo de clOl\lO se coloco Illlcialmente en fracturas conm:~uto:s del 

tl!nu y de la tibia. 

Mediante el uso de esta técnica se le indicaba al p,:¡;ieme la 

deamblllaclón con ¡¡aayo totaf a Ins o~ho dia s de la imervenclon 

qulnlrglca. 

SIn ~bargo al cargar el peso del cuerpo sobre los Imp:antes se 

pmduclan roturas freCtlerdes de los elallos. 

le$: seguidores dé KUntscher como Klernm, ScM!i:nUI, Gross Kempf y 

otros trataron de superar dicho pror>lema al no permitir el epoyo 

Rnediato ni aun en fracturas transversas cuyos fragmentes se unen -

entre si y por donde pasan las fuerzas proSllcldas por el peso de la 

mardla, lo cual disminuye las que debe dI! sGportar el clavo esperando 

en estos casos que ::'011 los mas se,~c!llos seis semanas como 

promedio. 

ExIste también un cia'fO macizo con multlp!es orificios a ID largo de su 

eJe mayor que fue rliseilado por Hucr,step. cU'!::l m:oveniente Esta en la 

tagidad de! implante por la presencia de pertoraciones m~i!lp!es a 

todo lo largo de su eje mayor. 



En i9S7 fue illlrouucido U(l huevo cl<'lIlO rarcl<'llmel1te rMura;;;" tUI) El fH: 

anatómi~() 

~, __ o' ~ .. , ...... 

rotatoria Fc:t')~(l ii::.-~ al des<lrr~llo de la cur.'a de rierzog 18 cual ES ~~ 

Anguln !;'!l¡;¡d" ~n ... : rxtr':'1ll0 rroxlllla' ,jel :::I,a'"o l,a idea 82 bl()(;:;r~ 

para eVItar mOVlm;entos rotaclonales_ 

Los rril1cipios biom",:!in,c8s Q" la fija~'Q!1 il",tf,'!m",cul3.~, Este ::ldOllO f:f; 

interfragmel\tarla p¿,rtT"tienao Sin emeargo un apoy"O rrr_~:J~ de i~5 

fracturas 

El clavo ccr.trom:;a:;>Ilr "':'1 lJn dIS[loslt'I-'Q ae CO'1QU~CICn ce la c:o,';:;¡ 



En 1987 fue introducido un nUevo ciavo par(;iaimel\te ranurado con ei fin 

de introducir un s:s!e~:: de t:~r:quer: ef:::en,e y c::!l:>i!g:rlr un ~J,:s!e 

anatómico_ 

El clavo fA!:) original de tibia fiJe dr.~"rr(l;:~rJ(l corr.n cor.SE¡:ü¿'1,:¡3 de la 

obseMlctón de q¡¡8 el ci<Jvr. 1',C'_xihle tlCl 'i'~¡;2t5ba :5 cur·/atva axial o",i 

canal medllllH, ~in embargrl la necesidad d" prc;porclonll.l E:~tilbllld~d 

rotatoria pronto llevo al desarrollo de la cUl\la de Herzog la cllal "S ~n 

tngulo sRuado en ,,1 extremo proximal del :Iavo 1<1 ir!r.~ dé! hloqueo 

para eVItar movimientos rotacionales. 

los pr1l\ciplo$ biomecánicas de la f:jaci6n intramedular, este método de 

09!:eosintes\s proporciona solo r.st¡ltl:ltd:¡d relatIVa sin compres:6n 

~erfragmentaria perrmtiendo sin emDargo un apoyo prEcoz de las 

Ihll:turas. 

El clavo tenlromedu1ar es un dispo:sitil'o de COl1ducclóIl de la cacga 

permitiendo la tr':u:¡;mislóll de esta a tre'/es COO: !::"co dD ~;¡::t,;r;¡ s:e~:::: 

poSll)le el tratam:c.~::'l fU:1C,,.,,,,;;1 r;n I~ :1:,.,· ... ~r'~ j~ I()~ f.~~,,~ e"· 'd 

lemprana década (le lo~ ¡¡/'i05 ClnC\l",nt~$. KlJn!5Cher tilmt"J,~~ m!;o.j'J;!l 

el fresado Intrameduiar lo cual permlt;d ,8 ul¡¡L"·_B."~;ÚI1 d", C!2'.'CS que S~ 

arJstllDan mes a !;,. p:'lfc!0n d:~f.s:ar:a ,;;::! ::.1;'1::1 :-:-::::-:lIl;¡r :-r:"',orandO !~ 

fI1aclón, el concepto detensor;'lr; ~,!Jn:"r_~t.r ( j'¡f.0 i fve '21 ~·'-=':I"'Slir 0'21 

concepto actiJal (j., bi(1i"lllFI"I C"¡ue se <¡·""·pi.u l·011~;L!",r."!Jf,,m,m!e ¡¡ las 

indicaciones del ~neil!vado ce!1tromed¡ó:t' 



Actualmente se encuentran con una gran diversidad de clavos 

lntramedulares huecos y macIzos, fijos y bloqueados con pernos, pero 

todos son variaciones sobre el mismo tema, Que es el clavo de 

KUntscher. 



" .d " __ ..... ,, 
Jo\NJo\ I VIVIlf\ 

la tibia es un nueso largo, par, no simétrico, situado en la parte 

anterior e interna de la pierna; presenta dos curvaturas de senildo 

contrario: una superior, cóncava hacia afuera; otra inferior, cóncava 

hacia dentro ( en forma de S itálica ). Se le considera un cuerpo, una 

extremidad superior y una extremidad inferior. 

1.- Cuerpo es prisma!ico triangular, con tres caras y tres bordes 

A) Caras, se di:s.tinguen en Interna, externa y posterior. La cara 

Interna, casi plana en sus dos extremidades, es convexa en su parte 

media y esta en relación directa con los tegumentos. En su parte mas 

atta presenta inserclbn para tos tendones de la pata de ganso. La cara 

externa, excava en forma de canal en su parte superior, se hace 

convexa en su parte inferior. La cara poslerlor presenta, en su parte 

superior, una cresta obricue hacia abajo v adentro, la linea oblicua de 
,/ . 

la tibia. Por encima de la linea oblicua se encuentra una supeñ:cie 

tr1angu!ar para el poplíteo, por debajo se nana una cresta vertical, que 

diVide esta cara en doS porCiones: una i'1tema, para el flexor COrlUi' ·je 

los dedos de! pie; otra exte;na, para el tibial posterior. 

Un poco por debajo de la linea oblicua se encuentra el agujero i"ll1tn:ia. 



Bl Bordes, son anter-ior, interno y externo. E! borde anterior o 

cresta de la tibia esta torcido en S ltá!1c8. Es obtuso y redondeado en 

sus dos extremos y cortante en Su parte media. El borde interno, poco 

marcado por arriba, es muy prominente en su parte inferior. Presta 

Inserción a la aponeurosis lnterosea. En su parte !nferlor Se bifurca, 

circunscribiendo de este medo, entre sus dos ramas, Uf) espacio 

triangular rugoso ( para ligamentos ), que termina por debajo en una 

pequef\a carilla articular. 

2.- Extremidad superior. Es muy voluminosa, cuadrangular y 

prolongada en sentido transversal. Su cara superior, destinada a 

articularse cen les condilos femorales, presenta para este objeto, dos 

superficies articulares horizontales, ligeramente excavadas en su centro 

llamadas cavidades glenoideas de la tibia. 

las dos cavidades glenoideas esta separadas una de otra, en su parte 

media por una eminencia, 13 espina de la tibia d¡"'¡dida por una 

escotadura en dos tubérculos, uno intemo y otro externo, por de:~ntQ y 

por detras de la espina. por dos superficies tr¡angulares y rugosas, 

Dama das superficies' preespin3J y retroesp!na!. 

Las dos cavidades glenoideas de la tibia. La tuberosidad intern<3, mas 

desarrollada que la extema, presenta por dstras una impresión rugosa, 

para la inserción de! tendón del semimembranoso; por delante un cana! 

horizontal. La tuberosidad externa posee en su parte posteroextema 

una cariUa articular, de perímetro redondeado u oval, que mira hacia 

abajo, atras y un poco afuera, es la carilla peron.c:a del hueso. 

las dos tuberosidades, separadas por detrás por ulla escotadura 

vertical, se confunden intima mente en su parte anterior. Por delante de 



en la parte inferior de la cual se encuentra una eminencia oval, llamada 

tubérculo anterior o tuberosidad anterior de la tibia. Del lado externo del 

tubérculo anterior parte una cresta que es ascendente y termina en el 

tubérculo de Gerdy ( para el tibia! anterior ). 

3.- Extremidad inferior. Menos vo!ummosa que la precedente. 

pero también de fomla cuboidea. Por ab<.>:jo se artIcula con la polea del 

astrágalo. Posee para este objeto, una extensa superficie cuadrilatera, 

cóncava de delante atras, con una cresta anteroposterior obtusa en su 

parte media y dos porciones laterales. 

Por delante la extremidad inferior es convexa y 1\52. Por detras es 

también convexa, el canal oblicuo para el tendón del f1exor propio del 

dedo gordo. Por fuera se ve una excavaci6n triangular de vértice 

SJ4lerior. 

Por dentro, la extremidad inferior se prolonga en una apofisis 

descendente, llamada maleolo intemo; la cara ¡¡¡tema, lisa; la cara 

extema, articular; el borde anterior rugoso; el borde posterior, con un 

canal oblicuo ( para. los tendones de ¡os nlusculos tibial posterior y 

flexor comun de los dedos del pie J: el vértice, dividido por una 

escotadura en dos eminencIas U:la anterior y ot:-a. poster-;or, 

4." Conformacion interior. El cuerpo cel !1uesO esta constituido 

portej¡do compacto, en el que se encuentra un conducto medular en su 

centro, mas ancho en sus dos extremidades que en su parte media. 

las dos extremidades superior e infenor están formadas por tejido 

esponjoso. 



Irrigación. Proveniente de la arteria tibias anterior y el tronco 

tibioperoneo, las dos a su vez íamas de la arteria poplltea. 

1.- Arteria tlbial anterior. Nacida a nivel del anillo de! soleo. En su 

trayecto da cuatro ramas: a) ,ll,rteria recurrente tibIa! antenor, se dirige 

hacia arriba y se anastomosa, por delante de la rodilla con las arteria;¡ 

articulares; b) Ramos musculares, para el tibial anterior y musculo~ 

extensores; e) Arteria maleolar intema, se dirige ¡lacia <!del~tro y 02 

ramas a la articuia.:ión y a los tegumentos de la parte interna; d) Arteri¡: 

maleolar externa, se dirige hacia afuera, en dirección hacia el maieolc 

externo y da ramas a la articulación, al calca neo y a los tegumentos dt 

la garganta del pie. 

2.- Arteria peronea. Desciende por la cara posterior de la pierna hast¡; 

la extremidad inferior de/ligamento interoseo, en donde temlina. 

Durante su trayecto da ramas a los musculos soleo, tibia! posterior y a 

hueso peroné ( arteria nutricia ). 

Termina por dos ramas: una la arteria peronea anterior, que perfora e 

Ugamento il1teroseo, liega a la C:;lr3 aMp.rior de la rie.'ll¡> ror deiante de 

la articulación tibiotaisiana y se anastcrnosa con la arteria dorsal de 

tarso y con ma!eolar externa; otr., la arteria peroneél. posterior, qUE 

sigue la dirección del tronco principal y se ramifica por la parte extem¡; 

del talón, 



Irrigación. Proveniente de la arteria tibias anterior y el tronco 

tibioperoneo, las dos a su vez ramas de la arteria pcplitea. 

1.- Meria tibia! anterior. Nacida a "ivei del anmo dei soleo. En su 

trayecto da cuatro ramas: a) ,ll~1er¡a recurrente tibia! antenor, se dirige 

hacia amba y se anastomosa, pOi delante de la rodilla. con las arterias 

articulares; b) Ramos muscuiares, para el tibial antenor y musculos 

extensores; c) Arteria maleolar ¡ntema, se dirige liacia ader~tro y da 

ramas a la articulación y a los tegumentos de la parte interna; d) A.rteria 

maleolar externa, se dirige hacia afuera, en dirección hacia el malaolo 

externo y da ramas a la articulación, al calca neo y a los tegumentos de 

la garganta del pie, 

2.- Arteria peronea. Desciende por la cara posterior de la piema hasta 

la extremidad inferior del ligamento interoseo, en donde teíffiina. 

Durante su trayecto da ramas a los musculos soleo, tibial posterior y al 

hueso peroné ( arteria nliiricia ). 

Termina por dos ran13S: una la arteria peronea anterior, que perfora el 

ligamento interoseo, !:'ega a la CJra anterior de la piemz> por Of.'iante de 

la articulación t¡bjota~s¡ana y se anastomosa con la arü::ria dorsal del 

tarso y con maleola, extema; otra la arteria perollea posterior, que 

sigue la dirección de; tronco principal y se rammca por la parte externa 

de/talón. 



>ebemos también tomar en cuenta a la arteria tibia! posterior, que 

ligue el borde interno de la cara posterior de la pierna, hasta el 

:alcaneo; la cual da ramas a los musculos soleo, tibial posterior y 

lexores y a los huesos tibia y calcaneo 

nervacion. El í1€íVio ciático mayo., al liegar al hueco popiiteo se 

livide en dos ramó'ls; el ciát1CO popliteo e~emo y el ciatico popliteo 

llemo y este posteriormente se transforma en tibiar posterior. 

,- Nervio ciático popHteo ex.terno, el cual da_ ramas al nervio accesorio 

lel safena externo, el nervio cutaneo peroneo, ramas musculares para 

I1 extensor comun de los dedos del pie- y el tibial anterior, el nervio 

nusculocutaneo y el nervio tibia! anterior. 

~ .• Nervio ciaUco popliteo interno, inerva <1_ Jos muscu!os geminos, 

i1antar delgado, soleo y popliteo, ramas articulares para ia rodilla y 

ervio saJeno externo 



3.- Nervio tibial posterior, da ramas muscuiares para el popliteo, ei tibial 

posterior, los lIexores tiblal y peroneo de los dedos del pie y el soleo. 

ramas articulares para la articulación tibiotarsiana, neNio cutáneo 

interno para la cara intema del talón, nervio cutaneo plantar para la 

planta del pie. 



CODIFICACION DEL DIAGNOSTICO AO 

2.~ D1AF!SlS DE LA. TIBIA 

A= FRACTURA SIMPL" 

A 1 Fractura simple espiroidea 

1 Peroné Integro 

.: Peroné fracturado a otro mve! 

.3 Peroné fractura al mismo nivel. 

A2 Fractura simple oblicua ( :;.- 30' ) 

.1 Peroné Integro 

.2 Peroné fractura a otro nivel 

.2. Peroné fracturado al mis:Tio ntve[ 

A3 Fiactura simple transversa ( < 30" l 

.1 Peroné integro 

. .: Peroné fracturado a otro nlve! 

.3 Peroné fracturado al mismo nrve1. 



!= FRACTUR.A EN CUÑA 

61 Fractura en cuña espiroidea 

.1 Peroné integro 

.2 Peroné fracturado a otro nr.,¡e! 

.3 Peroné fracturado al mismo nivel. 

82 Fractura en cuña de fiexJón 

.1 Peroné integro 

.2 Peroné fracturado a otro nivel 

3 Peroné fracturado al mismo nivel. 

83 Fractura en cuña fragmentada 

.1 Peroné integro 

.2 Peroné fracturado a otro nivel 

.3 Peroné fracturado al mismo nivel. 



c= FRACTURt.. COMPLEJA 

e 1 Fractura cOj'ilpleja espiroid2a 

.1 Con dos fragmentos intermedios 

.2 C;:¡j'j tres fragmentos intermedios 

.3 Con mas de tres fragmentos mtermedios. 

C2 F~a.::tura cornpleja segrr,elitana o blfocaJ 

.1 Con un fragmento interCalar intermedio 

.: Con intercalar intermedio y uno o varios fragmentos 

en cufia . 

. :; Con dos r.agmentos segmentarios intermedies 

C3 Fractura compleja irregular 

1 Con dos o tres fragmentos jntermedios 

.2 Con estallido limitado ( <- 4cm ) 

.3 Con estallido extenso ( > 4cm ) 



GENERALIDADES SOBRE EL CLAVO 
UNIVERSAL PARA TIBIA. 

Ei clavo unive~sa¡ de tibia es un tubD con una sección transversal 

en no;a de trébol y lJ,'13 hendidura 1,:.mgitudinaL Su pared tIene un grosor 

de 1 . .2mm. 10 CU¡)! proporciona al clavo nexibilidad y resistencia 

Una hendidura ccnt¡n~a en su ca:-a dorsal e'.rita Ja:o: concentraCiOrleS de 

las cargas a lo !arg0 de! clavo. Le rcs-:.z i;;te¡io, en el exlren;~; p'-Oy.ima! 

fija la boquina cóni:2 ~ara la sujeción d:::! instrumental de introdu;:;ción y 

extracción. 

la punta af.:ada ha 5;do diseñada para una mtroau:ción seg:Jra, para 

destlzarse suavemente a jos largo de la pared dorsal del canal medular, 

evitando lesión de la cortical posterior del hueso y evitando qu~ el clavo 

se atasque. 

la curva AO!ASIP en el clavo tiene e:1 consideraCión el ángulo 

anatómico de aprOYJmadamente 11 ~, formado por e! eje de enirada y el 

canal medular. 

El clavo unll/ersal de tibia en su extremo proxlma! tiene tres orifIcios de 

acceso medioiateial. El OiíficlQ intermedIo es ovalado para perrr,iIír el 

bloqueo dinámico, ¡os otros dos o,ificIOS, para el bloqueo es:áUco, 

llenen un diámetro de 5 mm. 



En el extremo dista~ hay tres o:iñdos, dos de a¡;:C2SO mediolate,.al y una 

medio de acceso 2nterioí. 

Este ori1ic:o es uti1!zadú sí el ~ejido blando de cobertura es inadecuado 

Q si el orifk:lc de ac:::eso r"ed:olatera! ¡:;.rox;rr;al esta der.13SraOO cerca 

del foco de fractü;"a 

El perno de bloqu:::a tiene Un di¿melic de 4.9mm y un d¡¿me~io en SlJ 

núcleo de 4.3mm. 



INSTRUMENTAL PARA EL CLAVO 
UNIVERSAL AO/ASIF DE TIBIA. 

1.- Punzón pequeiio. 

2.- Gubia ciHndrjca canuiada. 

3.- Aguja gura de centrado. 

4.- Mandril universal con mango en T 

5.- Gula de fresado de 3mm de diámetro x 95ümm de longitud con 

oliva . 

. 6.- Pinzas de sostén. 

7.- Fijador ( pinzas de sostén) 

8.- Fresas manuales. 

9.- Protector de partes blandas 

10.- Motor unr.¡ersal 

l1.-Arbol flexible de 9mm. 

12.- Arbol flexible de 8mrn hasta 12.5mm de diámetro 

13.- Arbol flexible para fresas de 13 a 19mm. 

14.- Fresas medulares de 9.5 a 12.5mm. 

15.- Fresas medUlares de 13 a 19mm. 

16.- Pistola de lavado. 

17.- Varilla para la pistola de lavado. 

18.- Tubo medular de plástico 

19.- Brocas 3.2 y 4.5mm. 



ELECCION DE LA LONGITUD DEL CLAVO 

PtU"El realizar el calculo preoperatorio se mide la. longitud desde 

el área intercondi!ea de la tibia a !a artrcu!acion tibioBstraga!iI18, de la 

pierna lesionada y se le restan 30-4Dmm. 

Antes de ¡¿ oper2c¡ón se prepara 10. longitud, los clavos 15mm más 

largos y 15mrn más cortos, el diámetro del clavo. depende de la 

anatomla del mismo hueso 

Para calcuiar la longitud correcta del clavo, se mide antes de la 

operación la longitud expuesta de la varma guía o con un clavo gemelo 

y se le resta a su longitud total de 95Drnm. 

Para realizar todo lo anterior es completamente indispensable la 

realización de un adecuado calca preoperatarlo y ayudarse al misma 

tiempo de la plantilla para clavo universal de tibia 



TECNICA PARA LA REALlZACION DE 
ENCLAVADO INTP.AMEDULAR PARA LA 

TIBIA. 

El punto de inserción der clavo de tibia es !iger~mente medial y 

proximal a la tuberosidad tibia1, la apertura del canal medlliar se realiza 

con a~da del punzón. 

B canal de inserción y el eje del cana! medular forman un ángulo 

aproximado de 11 0 en el plano sagital, para con esto e\1tar lesionar la 

cortical posterior. 

Previo a esto se realiza la incisión longitudinal del tendón rotuliano, se 

itroduce la guia con oliva y se realiza la reducción de la fractura. 

Posteriormente se desliza el arbol fiexible de 9mm, después de esto se 

pasa el tubo de plástico y se cambia la varlHa guia de 3mm. 

se pasa el clavo, con ayuda del mazo o impactar para clavo universal, 

, . teniendo cuidado y verificando que el arco de inserción apunte en 

di'ección medial. 

Posteriormente se realiza el bloqueo de los pernos distales y 

posteriormente el de los proximales. todo esto con ayuda de: 

iltensificador de imágenes. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Si las fracturas· diafisiarias de tibIa no::: represent3 un p,obiema 

para su reducción y consolidación, se ha creado un sistema de 

reduccIón cerrada, en dondto la idea primordial es no tocar ~(lS trazos 

de fractura; sin embargo hay ocasiones en que esto no se puede lievar 

al cabo, por lo tanto es jmportante efectuar un estudIo entre una 

reducción abierta vs cerrada: pensandO en que una reducción cerrada 

tiene un mejor pronostico contra la abierta y así mismo una 

consolidación ósea mas rápida 



f1iATERiAL Y ¡ViETODOS 

El presente trabajo fue un es~udlo 0'" tipO prospectlVo, 

abservacional, longitudinal 'y' descriptivo. 

~~ero se recolectaron los expedientes c!inicos con diagnostico de 

·bctura diafis'larias de tibia cerrada, ¡os cuales ingresaroil al servido de 

trgenclas del HospItal Central de la Cru2 Roja i¡;lexi:::ana " Gui¡ierrr:o 

Barroso Ccrich\ ., en la dudad ce ro~,éxjco Dí:;trito Federal. en un 

periodo cOríliJiendldo de Enero de 1996 a Diciembre de 1998 

,:Posteriormente los datos obtenidos cie dlellOs €:xped'.ertes se vaciarei': 

en una hoja diseñada para la recolección de los siguient-23 datos: 

IU1'IerO de expediente, nombre, edad" sexo, ocupacío:!, fecha de 

'q,eso, fecha de egreso, tipo de arribo al servicio de w'gencias, 

,colocación de vendaje tipo Jones, uso de férula posterior,traccion 

IrInscalcanea, miembro péMco afectado, clasificación AO, pnnci¡::;o 

bIomecanlco, tipo de clrugla, infección postquirurgíca, 

tm vez obtenidos los datos fueron tabulados, comprobados y I? 

ación junto con los resultados se expresaron en cuadros 

stlcamente los datos se manejaiOn en números, tablas y 

;.r..ntajes 

~ndose posteriormente el análisis de los resultados y así mismo 

lit conclu!iones del presente tra.ba.jo, 
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ANALiSIS DE RESULTADOS 

CU.A,DRO 1 

En es:e cuad~o observamos (lije en cuanto a 1<'1 d:stribuci6n por ed<ld, I<:! 

ed:Jd mas predominante es el grupo de :25 e :-4 ai'ios con 12 rac:if!1tes 

paClen;:eS' respectivarnente ( 1 :~';-;' j; siguienoo e, grupo de 5S a 60 <i¡los 

con:; pacientes ( 10% ) Y finalmente el g:-upo de 45 a e·4 ail0s CO!l -1 

¡::aclente ( -3% ¡. 

CUADRO 2 



CUADRO 3 

Este cuadro anai\:a ei tipo de OCiJi}aC¡Ón, siendo que ;2 C.::UP8CiOn :m¡:~ 

frecuente ¿s la de empleado COI' 7 r.r;l;lO$ par!';; i,!J) 22 t;.'.: CQnti,11)6ndo Ii' 

de obrero :::cn 5 Cél'SOS para un 1 S'J¡~,: posteriormente se ~nc:..:entran ¡os 

CUADRO 4 

S& puede obse¡.¡ar que Durante el mes de Agosto se ingresaron 6 

pacientes; continuando los meses de Junio con 5 pacientes; Julio, 

Mayo, Febrero .. ~.bri¡ y Noviembre todos cún 3 pacientes repo~a(Ícs; 

posteriormente c:::n!inuo el mes de SeptIembre con ~ pa-Cientes y 

finalmente los meses de Diciembre, Enero, Marzo y Oct:Jt;~e CDn soto 1 

pacient:; respeCIl'.·amellte 



Ten\€ndo en cuenta el tipo de -arribo al ser,l!ciCl de u;-gepc'IOis ~(: 

encontró Que por eí carro Da'1¡~uiar fueron 6 casos; contlnuártdole el 

medio aBr~o ( helicóp!ero ) ::011 :: cases y 1lna:r:lente por ambulancia 

fueron 24 ::a;,cs del total de pa::re:,tes. 

CUADRO 6 

En cuanto al tipO de inmovit:zaclón que se ::o~occ as 10$ pacientes a su 

ingreso al servicio de urgencias, tenemos que a "2 casos se les coloca 

vendaje tipo J~nes; a 10 cases se les instalo una férula posterior del 

tipa muslopodalica y f;na!meilte a ::'0 casos se les insta.lo tracción 

transcalcanea 

CUADRO? 

Tomando en cuei"¡!a el mjerT:bro péivico afectado. se E\l\:ont,aroo ~ T 

casos para e: miembro oétvi:o dere::!lo y 17 cesas para el miembro 

péivlco izq'-1¡e~jo con un 50",í, :;;f.ü tora: de casos respectiv<lnlente, 



CUADRO 8 

De acuerdo a: t~a:c de rr-actu,a y la ciaslficaciór; AO. se encQ!""trero!-, 

que para el gnJpo del A 1.2 se tuvieron .2 casos \ 11'>0 }; paí~ eí grupo 

.4;: 2 con 3 casos í 16% >: en el grupo .t... 2.'3, con 5 cas:)s ( 26°4:. ). con 

A 3..:2 se enco:'.tr~;an 3. casos ( 16<:;'-; ) ;1 fi:1Blmente pa;-é! el p, 3.3 CO.1 6. 

casos (3-:% l. 

CUADROS 

Para el QíUPO 42 5 1.2 se tuviera:l 5 casos ( 46% ); en el grupo 3 2.2 

se reportaron;: casos ( 18% ); en el B 2.3 3 (:aSQS ( 27% ) Y 

finalmente paía ei grupo B 3.3 se repon o 1 caso ( 9úJ~ i 

CUADRO 10 

::n el grupo .:¡1 e 1,:2 se reportarw :: casos \ 50% ): para ei g:-,wpo e 

3.-1 1 caso ( 25 r}i-, ) y para 121 grupo e -3.,2 se repGrto 1 c~so ( '::;5% ; 



CUADRO 11 

CUADRO 12 

Se encoílliaron 4 casos de lnfecciM postqUlrurgica teniendo un 

resultado ce cultivo posiüvo para St, aureus .. !::ntefobacter 2.€:rogenes, 

E. cojí y -St. c03gu!asa negativa; corre~pond¡end0 un caso :Jara caca 

uno ce esiOS 

CUADRO 13 
Respecto a la clasmeación di': :a .AQ y ü;;,;s¡';-ndDse e:, ;:,1 pnnCi¡¡iO 

intema y c;ote:ción se enCQn~~aron 19 casos par;! ! • .in 56%; '/ para ei 

¡;íincipio c;omecanico de férula inter.,<1 '1 sosten se report3fon 15 '::".505 

para un 44':4. del totÓ': de casos repv;-';ados, 



CONCLUSIONES 

;.- Se sncontro qUe en comparaCión la rsau~cióil ::erdada con:~== la 

abierta. e~i lé cen"ada la consolidación ose;;. e3 m2s :-¿pics 'j ti r;~sgc 

de infecci6:) es mm!mo. 

25 a 34 afios es el m¿s frecuentementE' Qfectado ror ¡;:sh: tipo de 

3.- Ei mes CO!~ mayor numer0 d~ ingresos fu.; ,!l.gos~o. 

4.- La reducción cerrada se presento en 26 casos del total y en 6 

casos se roa¡¡Zo ai ca;)o un<l. reducción abiert¡¡ .• dei~:fo ée lJS ci..;<l~es se 

encontraron 4 infecciones postquirurgicas, con un resultado de cu!tivo 

positivo para St aureus, Enterobacter aerogenes, E, coli y St 

5.- TOífrando en cuema el trazo da ia fractura, se encontro qu~ el 



SUGERENC!AS 

3_- U€Var a: cabo U;l adeCi..;ado expediente cLr,:;::Q 

4.-Coniar en nuestra institución esq) el material ade:;Claa'o par~ í8. 

L;tii:::ación de ciavo un!versa! ce:1tromedu!ar biaqueado. 



fTumo COMPARATIVO DE REDUCCION CERRADA 
CONTRA ABIERTA Y COLOCACION DE CLAVO 

UNIVERSAL EN FRACTURAS DE TIBIA 

o 
ACION 

DE INGRESO 
DE EGRESO 

HOJA DE VACIADO 

. DE ARRIBO AL SERVICIO DE URGENCIAS 
ACION DE VENDAJE TIPO JONES 
A POSTERIOR 

CCION TRANSESQUELETICA 
RO PEL VICO AFECTADO 

SIFICACION AO 
ClPIO BIOMECANICO 

ODE CIRUGlA FOCO ABIERTO CERRADO 
fCCION POSTQUlRURGICA 
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