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INTRODUCCION

Fl presente estudio se reallza con la finalidad de demaosirar ef
ato indice de fracturas diafislarias de tibla.
Tomando en cuenta que cada veZ hay mayor numers de lesiones y
fracturas par mecanismos de alta ensrgla. Debsemos de recordar que
i gran mayoria de los Mmateriales de osteosiniesis que existen
actualmente, a excepcion de ks claves cenlromadulares del tpo
universal AQ, requicren de que el pacicnte no apaye, con o cual
aumenta la frecuencia de complicaciones cn ¢! paciente nuraz.-::e &
mensje postauirurgico.
El clave Intramedutar es un dispositive de conduceion de la carga
peimitiendo Ia transmision de esla a traves del foco de fracture, sendo
con esto poslble ¢l tratamiente funcional activa en la gran mayorfa de
lopcasos.
Enla década de los 50°, Kuntscher introdujo el fresado intramedular, lo

que permitia ia utilizacisn de clavos que se ajusteban mas a la porcién

diafisiana del canal meduliar



JUSTIFICACION

Las fracturas ciafisiarias de tibia, se presentan frecuentemente
& paciertes, independientemeﬁte a la edad sexo y trabajo que
realizan; el presente estudio Inclulrd a paclentes gue acudieron o fueron
Jevados al servicio de urgencias del Hospital Centraf de ia Cruz Roja

Mexicana,



HIPOTESIS

5 &l hematoma fracturaric es ¢él principal precursor de la
consolidacion Gsea, entonces al presevarto mediante una reduccion
1

gerada, tendremos una consclidacion 6sea mas rapida que efectugndo

une reducclon a foco ablerto




1. Evaluar los resulados de la tecnice quirurgica ableriz rontra 2

" perada en l2s Facturas diafisianias de tihia,

2, Apskzar los resultadas chinizos, funcicnales y radiograficos de los

pacientes a corto piazoe.

3. Reconocer fa uitidad dal uso del clavo universal en fracluras

diafislarias de tibla.

4 Cuantificar la incidencia de infoocciones 2seas o de tefidos blandos.



UNIVERSO DE ESTUDIO

Constfuide por pacientzs, los cuales Ingresan al servicio de
wpencias gel Hospital Cemral de la Cruz Roja Mexicana con ol
diaghostico de fractura diafisiaria de tibla, en un perieds comprendide
de Enero de 1886 a Diciembre de 1888,

Exchryendo a pactientes con ef diagnostico de fractura expuesta de tiba
y pacientes los cuales se Irastadaron a otras instiuciones.
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ANTECEDENTES RISTORICOS

En 1957 el grupo AO, basandoce en los malos resutades
obtentdos con tratamientos no aulrirgicos presentaron basas cientificas
para la reduccion a cleio ablerto y filacion interna estable. En un
principlo se panso que los fracasos ded tratamiento quirirgico en el
manejo de las fracturas diafisiarias ce tibiz se debien principaimente a
ung técnica quirdrgica inadecuada.

Mac Nab en 1960 indico que el tratemicnto ge fracturas diafisiarias de
thia seda con la colocacion de clavo intramedular de plastico,
blogueado con tornilles de piistico.

El grupo AO comenzd a demastrar que la fijacidn intema estable
siiminaria las complicaclenes debidas a 1a Inmovilizaclén con yeso, es

detir |8 enfermedad del yeso.

La AQ Asif desarrolio un clavo intramedular fiexibie de paredes finas y
parcialmente ranurado con seccién transversal en hoja deé treébol v una
pera curvatura en su eje, ia ranura fue situada en ef lado convexo del

clavo iniciaimente s2 distrihuyeran mas de ssistientos mit clavos con

este ipo de disefio v 12 gran mayoriz dg estes Tuereh Implatiades.



Kuntscher en 1958 comenzd a wtilizar un ciavo ideade en la forma de
trébol, ai cual o atravezaban dos tomllios proximales v dos distales,
aste tipo de clave se coleco iticialments eh fracturas conminitas del
fmur y de fa tibia.

Medante el uso de esta técnica se le indicaba al pacienie la
deambuiacion con apoyo fotab a Ins ocho dias de la intervencion
quirdrgica.

Sin embarge al cargar & peso det cuerpo sobre los impianies se
producian roturas fracueittes de los clavos.

Los seguideres de Kintscner come Klemm, Scheliman, Gross Kemply
ofros trataron de superar dicho problema al no parmitlr < epoyo
Inmediato ni eun en fractures transversas cuyos fragnmentes so unen —
entre st y por donde pasan ias fuerzas producidas por &l peso de la
marcha, ¥ cual dismiiye las que debe de soportar el clavo esperando
en estos casos que zon jos mas saclios sels gemanas como
pramedio, _
Existe también un clavo macize con muliisles orificios a fo largo de su
tje mayor que fue Misedade por Huckstep, ciye incovenients e3ta en i
Wagidad da! impiantz por la presencia de perforaciones maifiples a
todo lo largo de su gje Mmayor.



oh 1967 fue mitroducide un rueve clave parcialments ranuracuy con e fi
nfroducle un sistema e bingqueo o0olont> oy conoogur U ok
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permitiznas i3 ransTision de ssta a treves oel fovo de fatlsta ssnan
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En 1987 fise introducide un nuevo ciavo parciximenie rantrado con el fin
ge introducir un sistemz de blogues sfhiciente y consefule un ajusia

anatémico.

El clave AO original de tibia fue gessrniada comn consecusnsia de la
observacion de gus o clavo foxihle no raspziabs 3 curvature adlal dei
carat medular, sin embarge a necesidad de proporcienar estabildad
rotatoria pronto llevo al desarrolio de la curva de Herzog, la cual &5 ur
dngulo situado en & extremo proximal def clavo, i3 idea 2o bloquec
para evitar movimientos rotacionaies.

Los prncipios biomecénicas de Ja fjacisn intramedular, este método de
osteosintests proporciona solo establidad refativa sk compresion
nterfragmentaria permitiendo sin emosargo un apoyo precoz de las
fracturas.

E clave cantromedular es un dispositive de conducclén de fa carga
parmiltiendo fa transmiston de asta a través deif fhco de facturn sianss
positle el wratamiemto funsional on e mayann do o los cisos en 2
iemprana década de los afios cincusptas, Kinischer tamisan introduo
¢l fresado intrameduiar 1o cual permitiz s ctilracion de cizves que se
pjustaban mas & fa parcidn diafisiaria dol qana! madular meoranoo
fiacion, i concepto getensor an Kiwwsehar { 1883 fue ef predesor agl
toncepto actual do dladgen que se ampliv considerablemanie a las

ndicaciones def enciavado centromadiziar,



Actuaimente se encuentran con una pran diversidad de ciavos
intramedulares huecos y macizos, fiios vy blogueados con permos, perc
tedos son variaciones sobre el rﬁismo tema, aque es el clavo de
Kontscher.
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La tihia &s un nueso largo, par, no simétrice, situado en & parte
anterior e interna de la pierna; presemta dos curvaturas de senptido
contrarie: una superior, céncava hacia afuera; otra inferior, céncava
hacia dentre { en forma de S itdlica ). Se le considera un cuerpo, una

extremidad superior y una extremidad inferior.

1.- Cuerpo es prismatico {rianguiar, con fres caras y tres bordes

A) Caras, se distinguen en intemna, extena y posterier. La cara
Interna, casl plana en sus dos extremidades, es convexa en su parte
mediz y esta en relacion directa con los tegumentos. En su parte mas
alta presenta insercion para los tendones de la pata de ganso. La cara
externa, excava en forma de canal en su parte superior, se hace
tonvexa en su parte Inferior. La cara posterior presenta, en sy parte
superior, una cresta oblicua hacia abajo v adentro, la linea oblicua de

~fa tibla. Por encima de la linca oblicua se encuentra una superficie

tangular para el pepliteo, por debajo se halla una cresta vertica!, que
divide esta cara en dos porciones: una interna, para ef fiaxoer comun de

los dedos det pie; cira extema, para el tibial posterior.



B Bordes, son anterior, interno y externo. E! borde anterior o
cresta de la tibia esta torcido en 5 itaiica. £s obluso y redondeado et
sus dos extremos y cortante en su parte media. £ borde interno, poco
marcado por arriba, €5 muy prominente en sy parte infenor. Presta
ingerclon 2 la aponsurosis Imerosea. En su parte nfenor se bifurca,
circunscribiendn de este moedo,” entre sus dos ramas, un espacio
triangular rugesa ( para ligamentos ). que termina por debajo en una

pequefia cariila articular.

2- Extremidad superior. Es muy voluminosa, cuadrangslar v
proiongada en sentido transversal, Su cara superior, desfinadz 2
articularse con los condilos femorales, presenla para este objelo, dos
superficies articutares horizontales, ligeramente excavadas en sy ceniro
llamadas cavidades glenoideas de Ja tibia.

Las dos cavidades glencideas esta separadas una de ofra, en su partis
media por una eminencia, la espina de la tina dradida por unz
escoladura en gos tubdrcuics, uno intemo y otro extemno, por de:anta y
por detras de la espina, por dos supsriicies thangulares y rugosas,

famadas superficies “presspinal y retroespinal,

tas dos cavidades glenoideas de la tihia. La tubercsidad intema, mas
desarroliada que ja externa, presenta por detras und impresion rugosa,
para la insercion def tenddn del semimembransso, por delante un canal
horizontal, La tuberosidad extemna posee en su parte posteroexterna
una carila articular, de perimefro redondeado u oval, que mira hacia
abajo, alrés y un poce afuera, es la carilia peronea del hueso.

tas dos tuberosidades, separadas por defras por una escoladura

vertical, se confunden infimamente en su parte anterior. Per delante de



en la parte inferior de la cual se encuentra una eminencia oval, Hamada
tubéreulo anterior o tuberosidad anterior de la tinia. Del lado externe del
tubéreulo anterior parte una cresta gue es ascendente y termina en el

tubéreule de Gerdy ( para ei tibial anterior ;.

" 3- Extremidad inferior. Menos voluminesa gue la precedente,

pero tembién de forma cuboidea. Por abejo se ariicula con la pelea det
astragalo. Posee para esie obieto, una extensa superficie cuadriiatera,
toncava de deiante atras, con una cresta anteroposterior obtusa en su

parte media y dos porciones laterales.

Por delante ja extrermdad inferior es canvexa v lisa. Por detras es
también convexa, el canat oblicuo para ef tendon del flexor propio del
dedo gordo. Por fuera se ve una excavacion triangular de vérlice
superior,

Por dentro, la extremidad inferior se prolenga en una apofisis
descendenie, flamada maleolp intemp; la cara mtema, fisa; la cara
gxtama, articular; el borde anterior rugosn, e borde posterion, con un
canal oblicun { para ios tendsnes de ios muscules tibial posterior ¥
flexor comun de los dedeos del pe ). el verlice, dividide por upa

gscotadura en dos eminencias w2 anterior y ofra postesior.

4.- Conformacion interior. £l cuerno del husse esta constituldo
poi tejide compacte, en el que se encuentra un conduclo msdular en sy
centro, mas ancho én sus dos extremidades que en su parte media.

las dos extremidades superior e inferior estan fermadas por tejido

espenjoss.



lrrigacion. Proveniente de la areria tibias anterior y el tronce

tibiopercneo, ias dos a su vez ramas de la arteria poplifea.

{- Arteria tibial anterior. Nacida a nivei del anilio da! soleo, En st
trayecio da cualrc ramas: a) Arteria recurrente tinial anterior, se dirige
hacia arriba y se anastomaosa, por delanie de la rodila con fas arterias
artickiares; b) Rames musculares, para el tidial anterior y musculos
extensores, ¢) Arteria maleolar intema, se dirige hacia adentro y s
ramas a la articulazion y a los tegurﬁentos de la parte intermna; d) Arteri:
_ maleolar extema, se dinge hacia afusra, en direccion hacia el malesk

extenc y da ramas a la articulacion, al calcaneo y a los fegumentos de

la garganta del pie.

2.- Arteria peronea. Desciende por la cara posterior de ia piema hast:
la extremidad inferior del ligamento interoseo, en donde {ermina.
Durante su trayecto da ramas a los musculos soleo, tibial posterior y a
hueso percené { arteria nutricia ).

Termina por dos ramas: una la arteria percnea anterior, gue perfora e
fgamentio interpsec, fega 2 la cara anferior de la piema por deiante de
la articulacion tibictarsiana v se anasiomosa con iz artens dorsal de
tarso v con maleglar extems,; otra la arieria peronea posteror, gue
sigue la direccion del tronco principal y se ramiica por ta parte externs

ded faldn,



Irrigacion. Proveniente de la arleria tibias antarior y & fronce

tibisperoneo, fas dos a su vez ramas de {a arteria poplifea.

{.- Arteria tibial anterior. Nacida a nivei dei anilto dei soleo. En su
frayecto da cuatro ramas. aj Arteria recurrente tibial anterior, se dirige
hacia amiba y se anastomosa, por delante de 1a rodilla con fas arterias
articwiares, b) Ramos musculares, para el tibial anterior y muscuios
extensores; c) Arteria maieclar infema, se dinge hacia adeniro y da
ramas a la articuiacion y a los tegurﬁemos de ta parte interma; d) Arteria
maleolar extemna, se difige hacia afuera, en direccian hacia el maiecio
externo y da ramas a la articulacion, al calcaneo y a las tegumentos de
la garganta del pie.

2.- Arteria peronea. Desciende por {a cara posterior de la piema hasta
fa extremidad inferior del ligamento interoseo, en donde termina.
Durante su irayecto da ramas a los muscuios soleo, tibial posteriar y al
hueso peroneg { arteria nutricia }.

Termina por dos ramas. una !a ariera perenea anterior, que perfora el
ligamento intereseo, #2ga 2 i2 cara anferior d= 2 pleme per deiante de

la arliculacién tibiotarsiana y se anzsiomosa cont la artoria dorexl del
Y

£

tarso y con mazlesizr extema; ofra la arferia peronea posterior, g
sigue la direccion de! tronco principal y se ramiica por ia parte externa

del faldn.



Jebemos tambign tomar en cuenta a la arteria tibial pestster, qua
igue ei borde Intemo de la cara posterior de la piema, hasta el
akaneo; la cual da ramas a los musculos soleo, tibial posterior y

lexores v & los hueses tibia y calcaneo.

nervacion. Einervio ciatico mayor, al kegar al huecs poplites se
ivide en dos ramas; ef ciatico popliteo externe y e cidtice popliten

teno y este posieriormante se transforma en tibial posterior,

-~ Nervio cidtica popliten externg, €f cuaf da ramas al nervio accessiio
el safeno externo, el nervio cutanec peronec, ramas musculares para
I extensor comun de los dedos del pie y e tibial anterior, ef nenvio

wsculocuianee vy el nervig tibial anterior.

- Nervio ciatico popliteo iterno, inerva a los muscuios gemines,
lantar gdelgado, scies y poplilec, ramas articutares para ia rodiffa y

ervio safeng extemna.



3.- Nervio tibial posterior, da ramas muscuiares para el popiteo, ei tibial
posterior, los fliexores tibtal y perones de los dedos del pie y el soleo,
ramas articulares para la articulacion libiotarsiana, nervie cutanso

interno para {a cara interna del talen, nervio cutaneo plantar para la

planta de! pie.



CODIFICACICN DEL DIAGNOSTICO AO

" AR I A TIEA
2~ DIAFISIS DE LA TIBIA

A= FRACTURA SIMPLE
A

'y

Fractura simple espirpides
1 Percné integro
& Peroné fracturads a ofre nivet

.3 Perong fractura al mismo nivel,

A2 Fractura simple obleua (= 30°)
1 Peroné integro
.2 Peroneé fractura a otro nivet

2 Peroné fracturads al mismo nivel

A3 Fractura simple transversa ( < 307 )
.1 Perong integro
.2 Perons fracturado a otrs nivel

2 Peroné fracturado at mismo nivel.



3= FRACTURA EN GURA
81 Fractura en cufia espiroidea
. Perong integro
.2 Perong fracturade a ctro nivel

3 Perond fracturado al mismo nivel.

B2 Fractura en cuiia de flexion
.1 Perone integro
2 Perané fraciurado a otro nivel

3 Percné fracturado al mismo nivel.

B3 Fractura en cufia fragmentada
1 Peroné integre
2 Peroné fracturado a otro nivel
.3 Perong fracturado &l mismo nivel.



o= FRACTURA COMPLEIA
Ct Fractura compleja espirpidea
.1 Con dos fragmentos intermedios
[t
A

an tres fragmentos intermedios

2
s

3 Cen mas de tres fragmentes intermedios.

C2 Fractura compleja segmentara o bifocal
-1 Con un fragmento intercalar intermedio
2 Con intarcalar intermedio y uno o varios fragmentos
en cuia.

-3 Con dos tragmentos segmentarnios intermedios.

C3 Fractura compleja iregular
4 Con dos o tres fragmentos intermedios
.2 Ceon estallido limitado { < 4orm

.3 Con estallido extenso { > 4¢m1)



GENERALIDADES SOBRE EL CLAVO
UNIVERSAL PARA TIBIA.

Ei ctavo universal de tiia es un tubo cont una seccidn transversal
enhofa de traboly una hendidura longituding!l. Su pared tiens un grosor
de 1.2mm, 1o cual proporcions al clave fiexibilidad v resistencia
Una hendidura continus en su cara dorsal evita las concentraciones de
gstrés, sobre todo balo fuerzas de torsian y faverece fa distribucion de
o La roscs i

las cargas a o largo daf clavo. L

©
=

fia la boguiia conice para Iz suiscion del instrumental d= inlreguscion y
edraccion.

la punta afiada ha sido disefiada para una infroduscion segura, para
deslizarse suavemeante a o5 largo de ia pared dorsai del canal medular
eflando iesion ds |z cortical posterior det hueso v evilando qus e clavo
se atasgue.

la curvea AQIASIF en el clave tiens en consideracién el Zngulo
anatémico de aproximadamente 117, formade por el eje de enirada v el
canal medutar.

El clave universal de tibis en su extremo proximal tiene tres crificios der

acceso medisiateral, 21 arificlo intermedic &35 ovaiado para permitir el

bloqueo dinamico, jos offos dos orifici

tisnen un diametro de 5 mm.



En &l extremo distal hay ires odficios, dos de accaso mediolateral y wno
medio de atcess anteriorn

Este orificie es wtlizado 5i st tajido blando de cobertura es inadecuado
o st ¢l orificic de acvesc medolateral proximal esta demasiado cerca
del foce de fractura.

El parno de bloguee tlene un diametre de 4.9mm y un didmsirg 20 sy
nlicleo de 4.3mm.



INSTRUMENTAL PARA EL CLAVO
UNIVERSAL AQ/ASIF DE TIBIA.

1. Punzdn pequeiio.

2. Gubia ciindrica canulada.

3- Aguja gufa ce centrado.

4. Mandri! universal con mango en T

5. Guia de frasads de 3mm de didmetro ¥ 850mm de longilud con
oliva.

. 6- Pinzas de sostén.

i 1- Fliador { pinzas de sosten ).

8- Fresas manuales.

9. Protector de partes blandas.

10.- Motor universal.

11.- Arbo! flexible de 9mm.

12- Arbol flexibie de Bmm hasta 12.5mm de diametro.

13- Arbol flexibie para fresas de 12 a 19mm.

14 - Fresas medulares de 9.5 a 12.5mm.

15.- Fresas medutares de 13 2 18mm.

16.- Pistola de lavade.

17.- Varifa para la pistota de lavado.

18- Tubo medular de plastico.

19.- Bracas 3.2 y 4.5mm.




’Y ELECCION DE LA LONGITUD DEL CLAVG

Pare rezlizar et caleulo preoperatorio se mide la longitud desde
el 4rea intercondilea de ia tibia a la articulacion tibioastragalina, de fa
plerna lesionada y se le restan 30-40mm.

Antes de {2 operzcion se prepara ia fongitud, jos clavos 1hmm mas
largos y 15mm mas cortos, ef diametro del clavo depends de ia
anatomia dsl mismo huesa.

Para calcuiar ia longitud correcta del ciave, se mide anies de i
operaclon iz longitud expuesta de la varila guia o con un clavo gemelo
y se le resta a su tongitud totat de $50mm.

Para realizar todo lo anterior es completamente indispensable la
realfracidn de un adecuado calco preoperatorio y ayudarse al mismao

tiempo de 12 plantilla para clavo universal de tibia.




TECNICA PARA LA REALIZACION DE
ENCLAVADO INTRAMEDULAR PARA LA
TIBIA.

El punto de insercion dej clavo de tibia es figeramente medial y
proximal a la tuberosidad tibial, la apertura del canal medular se realiza
con ayuda det punzon,

El canal de insercion y e eje del canal medular forman un angulo
aproximado de 11° en el plano sagital, para con esto evitar lesionar 2
cortical postarior.

Previo 2 esto se realiza fa incision longifudinal del tendon roluliano, se
nroduce la guia con oiiva v se realiza la reducoion de la fractura,
Posteriomente se desliza e} arbol fiexible de Imm, después de esto se
pasa el tubo de plastice v se cambia |2 varila guia de 3mm,

58 pasa ef clavo, con ayuda del mazo o impactor para clavo universal,
' feiendo cuidado y verificando que &l arco de insercion apunte en
direccion medial. )

Posteriomente se realiza el hlogueo de los pemos distales vy
posteriormente £l de los proximales, todo esto con ayuda s

| intensificador de imagenes.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

S las fracturas diafisiarias de tibia nos reprasantz un probiema
para su reduccién y consolidacion, se ha creado un sistema de
reduccion cerrada, en donde la ides primordial &s no tocar 0s razes
de fractura; sin embargo hay ocasiones eh que esto no se puede lievar
al cabo, por lo tanto es imporiante efsctuar un estudio entre uma
reduccion abiera vs cerrada; pensando en gue una reduccidn carrada
flene ¢n mejor pronostico contra fa ablerta vy asi mismoe una
" consolidacion 6sea mas rapida.



MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo fue un estudio oz lipo prospectvo,

: observacional, longitudina! y descriptivo.
:i?ﬂmero s¢ recolectaron oz expedienies clinicos cont diaghosiico de
- tmctura diafisiarias de tibla cerrada, los cuales ingresaren al servicio de
ugencias de! Hespltal Central de 'a Cruz Roja Rexicana ® Guiliermo
| Bamoso Cerichl *, en fa ciudad de Mexico Distrite Federal, en un
. periodo car;*;;_arendldo de Enaro de 1986 a Diciembre da 15658,
;chsleriormente los datos oblenidos ds dichos expedienties se vaciaren
:' en una hoja disefiada para iz recolsccion de los siguisntes daios:
E umeroe de expadients, nombre, ecad, sexo, ocupacicn, fecha de
fhu'eso, fecha de egreso, lipo de arribo al servicic de urgencias,
b colocacion de vendaje tipo Jones, uso de férula postetiortraccion
q;m::aicanea, miembra pélvico afectado, clasificacion AD, principic
k- blomecanico, tipo de clrugla, infeccion postquinurgica.
s vez obienidos fos datos fueron tabulados, comprobados y iz
: Beits junto con los resultados se expresaron en cuadros.
gEstadisticamente los datos se mansjaron en nimerss, tablas y
'@u’cemajes
: Realizéndose posterinrmente ol andlisis de los resuttados v asi mismo

5 8 conclusiones del presente trabajo.
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0 BSig Cuadro ShIervamas que en uaiito a lz distribucion por edad s
edad mas predominante es el grupo de 25 a 34 afos con 12 pacicntes

6 ). siguendo el grups de 15 a 24 @fos con B pacientes | 28%

LUl
o
&)
-]
&

2 44 2hns y mayores de 60 2fo

pacienies respectivamentz { 13% ) siguiendc e grupo de 55 a 60 afios
con 3 pacientes { 10% ) ¥ finalmente 2! grups de 45 a &4 aios con i

pacients { 3% 1.

CUADRO 2




11

Este cuadro analize el tpo de voupacitn, siends gue ia aou

frecuenie 25 i3 de emplsedo cop 7 ce90s pars uh J3% coilinuande &

un 15%; posteriormente se encueniran los

CUADRO 4

5¢ puede observar que duranie &l mes de Agosto se ingresaron §

paclantes; continvando los meses ds Junls con § pacientas; Jufio,
Mayo, Febrers, Abril y Noviembre tedos con 3 pacientes reportados,
postericrmente contintto ef mes de Sepuemmbre cen 2 patenies y
finaimente los meses de Diclembre, Snero, Marzo y Octutre con sole 1

pacients raspectivaments.



Tenendo en cuenta el Upoe dz amibo al serdacio de urgencies, s

=

e por e calro patficyiar fueron & casos, continudndole e

@
g
o
&
=
=
~
3
0

medic 2grec { helicgptere § coh I cases y fnaimente por ambuiancia

fueron 24 25t delioial dg pacientes,

CUADRO &

En cuanto al ips de mmov.m:a:n n gue se 2oloct as los pacieﬂtes a su

vendaje tipo Jones; a 10 cases se fes instalo una ferula posterior dsl
tipo muslopodalica y finalmente 2 20 casos s2 Jes instalo traccion

transcalcanea.

CUADRO 7
Tomando en cuenta e miembro peivico afectado, se encontraron 17

casos parz & miembro peélvico derecho y 17 rasos para ef miembro

pEvico itquierdo oo un S05% det total de casos respectivamaentes,



CUADRO®

De acyerde @i traze de fraclura v le clasificacion AD, se enco

que para ef grupo del A 1.2 s2 tuvieron Z casos | 11% }; para e grupo
L2 2con3cesos{ 16% ) enel grupo 4 2.2 con § casas { 26% }, con

A 2.2 se enconiraron 3 casos ( 16% v finalmente para el A 32 con &

tasos ( 31% ).

CUADRO 8
Para &f grupo 42 B 1.2 se tuvieron 5 cases { 46% ), en el grupe 8 2.2
se reportaron 2 casos ( 18% ), en el B 2.3 3 casos ( 27% ) vy

finalmente para el grupo B 3.3 se reporio 1 caso ( 8%

En gl grupo 42 T 1.2 se reporteion 2 casos { 30% ) opaia &l grupo C

=3
[»]
[}
[k
"
¥
l;I
o

3.1 Y caso ( 25% ) v para elgrupe C© 3.2 se repo




Tomanzo en cuenta el fipo de reduccion, se lisne que § Casos fusren

reduccion cerrada.

CUADRO 1

Se encontraron 4 cases de Infeccitn postguirurgica, teniendo un
resuttado de cultive positive para St aursus, Entercbacler serogenes,
E. coli v 8t coagulasa negativa; corresoondiends un caso parg cada

Unc e esios.

9]

UADRO 13

wespectn a la clasficacion de

e

'IJ

bicmecanico, se fiena
interna y preleccitn se encontraron 19 casos para un 26%; v para el
FONCIPIO Sismecanice de férula interma y sosieén se reportaron 15 casos

para un 44% del toles! de cases reporiados,



CONCLUSIONES

- Se e

abjerta, en iz Cefrada la consolidac

ge infeccion es minma,

fraciura, siendo asi misme la glapa mas preductive del ser humang,

I mes con Mayor numers de ingresas fus Agosto

J-E

4- La reduccion cerrada se presenio en 26 casos delfiotal y en ©

C5503S $e rgailo ai cabo uta reduccien abieria, dentro de las cuales s8

encontraron 4 infecciohes postguirurgicas, con un resultado de cu!

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

5.- Tomando en cuenia e trazo de la fractura, se encontro gue al

panciplo biomocapice de f2ra infema vy oproteccion fuz b mas




frasturas clansiarias de libiz mangias con

3.- Uevar ai cabo un adecuade sxpedienie Cliwco.

dz ciavo unbversal ce

tromagular biopqueado.

e

4-Contar 20 pusstira stiucion con el material adecuado parz

4



< JTUHO COMPARATIVO DE REDUCCION CERRADA
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HOJA DE VACIADO

DE INGRESO

DE EGRESO
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{CCION TRANSESQUELETICA

RO PELVICO AFECTADO
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