
.ll#f' 
··f~ e.;' 16 

UNIVERSIDAD NA:CION.AL .· .... 
AUTONOMA DE MEXICO .. 

,!' ...........................................................•... 
FACULTAD DE MEDICINA 

Divisi6n de Estudios de Postgrado 

ISSSTE 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS 
FRACTURAS CERRADAS DE DIAFISIS 

TIBIAL CON PLACA METALICA 
TIPO AO. 

EXPERIENCIA DE 30 CASOS TRATADOS EN EL 
HOSPITAL GENERAL TACUBA JSSSTE 

TESIS DE POSTGRADO 
Para obtener el Titulo en la Especialidad de: 

Traumatología y Ortopedia 
PRESENTA: 

:/Jr • .HelaJio cArmanJo Cruz Silva 

Méxicc, D F. T[SfS CON Febrero 1987. 

FALLA U ORIGEN 

·,1;" 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



I N D I C E 

INTRODUCCION ............................... , .... . 

HIPOTESIS 

OBJETIVOS 

ANTECEDENTES ...................... ~·;·~ ..... ;;,.,, •• 

ANATOMIA ....................... ,;·,·;;;; •• ;,, ..... . 

MECANISMOS ••••••••••••••••••••• ;·;~:· •• ;.;;;.~ ,;,,, 

DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION , ••••• ; • ; ,,; ~ ;, • , ••••• 

TRATAMIENTO .................... '_';··,'.,;:,~:.: ...... . 

COMPLICACIONES ................ ~,';.~'.;:;':: ......... . 
~;..· ' 

PAG. 

4 

14 

25 

27 

29 

35 

MATERIAL Y METODO ................ ;°/;; ~, ....... ',-, · · 4 O 

RESULTADOS •••••••••••••••••••• ;;;,;,;;,,,,,,,,,,, SO 
' :~ \ .: : ····' . '· :·· . 

DISCUSION ................... ;.;·;; • .,.;;·;,,: .... · ... 57 

CONCLUSIONES ........ , ... , ... , •• ; ;';·;_ ...... ,,...... 59 

RESUMEN .... , ............ • .... : .... ,; .......... '." 61 

BIBLIOGRAPIA .................. ,;,.,, ............. 63 



INTRODUCCION 

Las fracturas cerradas de diáfisis tibial, son nuís fr!!_ 

cuentes en adulto joven del sexo masculino. Existo mayor fre-

cuencia on esto grupo de edad debido a que están más expuestos

ª accidentes de tipo: laboral, deportivos, accidentes y violen

cias. 

El tratamiento primario de las fracturas de la diáfi-

sis tibial os muy controvertido porque la opini6n de los ortop!!_ 

distas están divididos en tres grupos principales: 

1) Los que tratan las fracturas con fijaci6n interna-

primaria. 

2) Los que tratan todas las fracturas con métodos ce-

rrados. 

3) Los que suelen usar métodos cerrados, pero siempre 

están preparados para hacer la reducci6n a ciclo abierto y fij!!_ 

ci6n interna, si se dan las indicaciones específicas. 

En este estudio efectuado en treinta pacientes con - -

fractura cerrada de diáfisis tibial, se emple6 como método de -

tratamiento la reducción abierta y fijaci6n interna con placa -

metálica tipo AO. 



HIPOTESIS 

Las fracturas cerradas de di&fisis tibial, son m's fr~ 

cuentes en adulto joven del sexo masculino. Bxiste mayor fre·· 

cuencia en esto grupo de edad debido a que están más expuestos· 

a accidentes de tipo: laboral, deportivos accidentes y violen·· 

cias. 

Existen varios métodos de tratamiento. En este traba· 

jo emplearemos el método, consistente on reducci6n abierta y fi 

jaci6n interna con placa metálica tipo AO. 

Porque consideramos que es el que mejor resultado da y 

es de mejor pronóstico. Lo cual será demostrado a trav6s de ·es 

ta investigaci6n. 



OBJBTIVOS 

Demostrar que las fracturas de la diáfisis tibial -

son más frecuentes en adulto joven. 

Demostrar que estas fracturas, pueden ser tratadas

exitosamente mediante reducci6n abierta y fijaci6n interna con

placa metálica tipo AO. 

Demostrar que las complicaciones de estas fracturas, 

como son: retardo de consolidaci6n y seudoartrosis, son mini-

mas con este método de tratamiento. 

Demostrar que el apoyo de la extremidad lesionada -

es más rápido, con el método de tratamiento antes mencionado, 
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ANTBCBDl!NTl!S 

Las fractura·s de la dUfisis de la tibia no se pueden 

tratar guiandose por un conjunto de reglas sencillas, porque · 

en cada paciente, hay que tener en cuenta todos los principios 

enunciados en la introducci6n, pero también existen problemas· 

exclusivos de estas fracturas. Dada su localizaci6n, la tibia 

está expuesta a traumatismos frecuentes. Como un tercio de su 

superficie es subcutáneo en la mayor parte de su longitud, las 

fracturas complicadas son más comúnes en la tibia que en cual· 

quier otro hueso largo importante. Además la irrigaci6n san·· 

guinea de la tibia es más precaria que la de los huesos que ·· 

están rodeados por una gruesa musculatura. Como las bisagras· 

de la rodilla y tobillo no permiten ajustar la deformidad rot! 

toria consecutiva a la fractura, hay que obrar con mucha pre·

cauci6n al hacer la reducci6n para corregir este tipo de dcfo! 

midad. La uni6n tardia, las scudoartrosis y las infecciones · 

son complicaciones frecuentes de las fracturas de la diáfisis

tibia l. 

Campbcll encara, las fracturas de la diáfisis tibial

intentando la reducci6n a ciclo cerrado y medidas no quirúrgi

cas y solo recurre a la cirugía cuando es improbable que con -

estas otras medidas se obtenga un resultado satisfactorio. Su 

experiencia con los procedimientos no quirúrgicos primarios 



les ha permitido obtener uniones sin acortamientos, deformida

des ni compromiso. funcional en más del 90\ delas fracturas de 

la diáfisis de la tibia. No podemos justificar la fijaci6n iE 

terna primaria invocando la posibilidad de que ocurra acorta-

miento, deformidad o seudoartrosis en un porcentaje tan peque

fto de casos y por supuesto, carece de sentido operar 90 tibias 

para evitar resultados insatisfactorios en 10. 

Teniendo en mente estos principios, en los Últimos 

aftas se estudiaron varias series grandes de fracturas de la 

diáfi.sis tibia!. Los trabajos de Dehne y cols., lloaglund y 

States, Weissman y col., Anderson y llutchins, Sarmiento y 

otros, se concretaron en recomendaciones de algún tipo de tra

tamiento a cielo cerrado. Nicoll, en el estudio de 674 casos, 

observ6 que ocurría consolidaci6n sin deformidad y con buenos

resultados funcionales en el 95\, Dijo que la fijaci6n inter

na primaria se podría justificar por una probable uni6n dudosa, 

nada más que en el 5\ de estas fracturas y que las indicacio-

nes posibles de la fijaci6n interna serían cinco, a saber: 

1) Fracturas complicadas que requiéren difíciles pr~ 

cedimientos de cirugía plástica. 

Z) Fracturas concomitantes del fémur y otros traum~

tismos importantes. 
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3) Paraplejía con pérdida sensorial. 

4) Fracturas segmontarias con fragmentos centrales • 

desplazados, y 

S) Soluciones de continuidad por fragmentos 6seos 

faltan tes. 

Muller y col., en cambio, recomiendan reducci6n a CÍJ:'. 

lo abierto y fijaci6n interna con placa compresiva. RUcdi y • 

col., en un estudio con 334 fracturas tibiales cerradas y 101· 

fracturas complicadas que fueron tratadas con placas compresi· 

vas dindmicas, mencionaron un 93\ de resultados funcionales 

buenos en el grupo tratado a cielo cerrado y una incidencia de 

complicaciones del 6\. De la 101 fracturas tibiales complica· 

das, RUedi y col., mencionaron un 90\ de resultados funciona·· 

les buenos, pero hubo una tasa de complicaciones de casi 30% · 

Olerud y Karlstrom publicaron su experiencia de 5 aftos (197Z), 

con 135 fracturas tibiales tratadas con la placa AO y tuvieron 

dificultades importantes de la curación en el 19\, pero los r~ 

sultados finales so jusgaron buenos en el 901 de los casos. 

Smith estudi6 470 fracturas de la díafisis tibial tr~ 

tadas con reducci6n a ciclo abierto r fijaci6n interna, y lle· 

g6 a la conclusi6n de que postergando rnrios días la intcncn· 

ci6n quirúrgica desde el traumatismo, se producen menos compll 



caciones. En su serie de fracturas complicadas tratadas con 

fijaci6n interna el mismo día del traumatismo (219.fracturas -

abiertas), ocurri6 uni6n tardía en el 48\ e infecci6n en el --

20\. Sobre 180 fracturas cerradas tratadas con fijaci6n inte! 

na antes de los 6 días del traumatismo, ocurri6 uni6n tardía -

en el 30\ e infecci6n on el 6.6\. 

En 78 pacientes se hizo reducci6n a cielo abierto y -

fijaci6n interna con una variedad de dispositivos entro l y 3-

semanas despues del traumatismo y ocurrieron uniones tardías -

en el 16.6\ e infecciones en el 6.4\. 

Burwell inform6 que sobre 181 fracturas de tibia tra

tadas con reducci6n a cielo abierto y fijaci6n interna con pl.!!_ 

cas de Burns o de Venablo, ocurrieron seudoartrosis en el 4.4\ 

infecciones en el 6.6\ y cierta rigidez articular concomitante 

en el 22\, Lottes (1974) recopil6 837 fracturas tratadas con

un clavo medular de tres aristas de Lottes y solo ocurrieron -

infecciones en el 0.9\ de 330 fracturas cerradas y en el 7.3\

de 204 fracturas complicadas. En toda su serie ocurri6 un 

2.3\ de seudoartrosis utilizando el método del clavado a cielo 

cerrado. Solheim y Bo y llamza y col. , también mencionaron re- -

sultados satisfactorios con el uso de lo~ clavos medulares. 

A pesar J~ lo interesante que es la fijaci6n interna· 

de las fracturas tibiales, hay que tener en cuenta el riesgo · 



que entraña. La comunicación de Bcrkin y Marshal sobre 92 

fracturas tibiales fijadas con placas de tres lados menciona 

muertes, 6 infecciones y 11 uniones tardías. Sobre 135 fract)! 

ras tibialos fijadas con placas compresivas AD por Olerud y -

Karlstrom, 15 requirieron dospu6s un clavado medular como pro

cedimiento de salvataje. Burwell dice que sobre 181 fracturas 

de tibia fijadas con placas convencionales se produjeron 12 i~ 

fecciones, 8 seudoartrosis, una embolia grasa, una trombosis -

venosa, una embolia pulmonar, 2 parálisis del nervio ciático 

poplíteo externo y 2 contracturas de Volkman. 

En 28 pacientes hubo que retirar la placa después. 

Zucman y Maurer informaron quo sobre 36 fracturas segmentarías 

de tibia tratadas con clavados medulares a ciegas ocurrieron 4 

infecciones y 3 seudoatrosis. La rcducci6n anat6mica y la in

movilizaci6n rígida son muy ventajosas para la curación de la

fractura, pero por lo general a costa del riesgo de infccci6n

y de uni6n tardía. El m6todo tcrapeutico a cielo cerrado con

sustentaci6n temprana muchas veces entrafta complicaciones meno 

ros, pero con el beneficio de una alta tasa de uniones y sin -

complicaciones grandes. Este m6todo es aplicable a todos los

tipos de fracturas de la diáfisis de la tibia, pero requiero -

mucho tiempo y paciencia de parte del médico y del paciente -

mismo. 

Sarmiento resen6 482 fracturas tibiales tratadas con· 
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un yeso corto o con una férula funcional y solo ocurrieron 

seudoartrosis en 2. El tiempo medio de la curación fué de 14-

a 15 semanas y solo so registr6 un acortamiento medio de 6.5 -

mm. Andcrson y llutchins, de la clínica antes mencionada publi

caron en 1974 un estudio sobre 208 fracturas inestables de ti

bia y peroné tratadas a cielo cerrado con inserci6n de clavos

de Stciman por encima y por debajo de la fractura e incorpora

dos en un yeso. La tasa de uniones tardías do 2.4\. 

En la experiencia de Campbell, la seudoartrosis de la 

tibia sería menos comGn que antes. Boyd, Lipinski y Wiley re

copilaron la seudoartrosis de huesos largos ocurridas en su -

clinica antes de 1959; el 20\ fueron tratadas de entrada por -

ellos y el 80\ llegaron de otros centros con. seudoartrosis es

tablecidas. Sobre un total de 842 seudoartrosis, las más num~ 

rosas fueron tibialos, pues sumaron 295 (35\), En una tercera 

parte de los casos la fractura había sido tratada de entrada -

con reducci6n a cielo abierto y fijaci6n interna. Campbell r~ 

copila las seudoartrosis atendidas desde 1959 y observa que 

las de la tibia han dejado de ser las más numerosas, pues solo 

ascienden al 21\. Creen que esta disminuci6n de la frecuencia 

de la seudoartrosls se debe por lo menos en parte, al mayor 

uso de métodos cerrados para tratar las fracturas tibiales. Bn 

la clínica de Campbell casi todas las fracturas tibiales se 

tratan en la actualidad a ciclo cerrado y solo se hace reduc-· 

ci6n a cielo abierto y fijaci6n interna si existen indicacio-· 
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nes específicas. 

Hoaglund y States clasificaron las fracturas de la ti 

bia en dos grupos: las causadas por traumatismo de alta ener-

gía y las debidas a traumatismo de baja energía, 

Las fracturas del grupo de alta energía ocurrieron en 

accidentes como colisiones de autom6viles y aplastamientos, 

Este grupo comprendi6 mds de la mitad de todas las 

fracturas y el 90\ de las fracturas complicadas¡ las fracturas 

de este grupo curaron en un lapso medio de 6 meses, Las frac

turas del grupo de baja energía ocurrieron por accidentes como 

caídas sobre hielo o al esquiar y curaron en un lapso medio de 

4 meses. Los citados autores hallaron que el nivel de la fra~ 

tura no influy6'sobre el pron6stico, pero e'n cambio, sí tuvo -

importancia la calidad de contacto 6seo. Las fracturas en las 

cuales el contacto entre los fragmentos fué del 50\ a 90\ de -

lo normal después de la reducci6n, curaron mucho más pronto -

que aquellas en que el contacto fué menor. Según Nicoll, los

factores de importancia en el pron6stico son: 

1) Magnitud del desplazamiento inicial, 

2) Grado de conminuci6n. 



11 

3) Presencia o no de infecci6n, y 

4) Severidad de las lesiones de partes blandas excl~ 

yendo infecci6n. 

Hall6 qué, teniendo en cuenta estos factores, el pro

n6stico no es influído por la edad del paciente (excepto en ni 

fios), por una fractura concomitante del peroné o n6, ni por el 

nivel de la fractura. Seftal6 que si se hubiese contemplado la 

reducci6n a cielo abierto, solo se la habría podido hacer en 

280 de 674 fracturas en sus pacientes. Además sefial6 que al 

comparar los resultados de la reducci6n a cielo abierto con -

los de los métodos cerrados, hay que tener en cuenta que las -

fracturas que m&s se prestan para reducci6n a cielo abierto -

son las mismas que evolucionarían mejor con métodos cerrados -

siempre que se tengan en cuenta los cuatro factores que se ac! 

han de enumerar. 

Para reducir la incidencia de complicaciones, ini6nes 

tardías, seudoartrosis e infecciones recomiendan reducir a ci! 

lo cerrado la mayoría de las fracturas de la diáfisis tibial.

Por la misma raz6n, sugieren más todavía, que las fracturas 

complicadas se traten sin fijaci6n interna, siempre que sea p~ , 
sible. La mayoría de los estudios sobre fracturas complicadas 

revelan que ocurren uniones tardías y que la incidencia de in

fecciones incluso osteomíelitis y seudoartrosis es mayor cuan-
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do se hace fijaci6n interna con metales. En el estudio de 

Hoaglund y States, el tiempo medio que tardaron en consolidar

las fracturas complicadas tratadas con fijaci6n interna fu6 

11 meses, mientras que las fracturas similares tratadas sin fi 
jaci6n interna tardaron 6 meses; la herida se infect6 en alre

dedor' de la mitad de los casos tratados con fijaci6n interna.

En el estudio de Adler y col., sobrevino osteomielÍtis en el -

20\ de las fracturas complicadas tratadas con enclavado medu-

lar y solo en el 2.2\ de las fracturas similares tratadas sin

fijaci6n interna, en las fracturas complicadas severas de la -

diáfisis tibial con extensa lesi6n de partes blandas o cuando

se requieren injertos de piel o extensos procedimientos plásti 

cos, recomiendan estabilizar fijando con clavos por encima y -

por debajo de la fractura e incorporandolos en un yeso con ve~ 

tana o conectandolos con un dispositivo de fijaci6n externa, -

como los que usan Hoffman y Wagner. Este método es más inocuo 

y ha rendido un mayor porcentaje de resultados satisfactorios. 

Varios autores (Karlstrom y Olerud, además de otros) obtuvie-

ron buenos resultados insertando máltiples clavos de trans- -

fixi6n por encima y por debajo del sitio de la fractura conec

tados con un dispositivo de fijaci6n externa. Se mencionaron

buenos resultados con el dispositivo de Anderson, tal como se

usa en los alargamientos tibiales, con el método de Vidal

Adrey y con los dispositivos de Hoffman y de Wagner. Con es-

tos disposith•os se obtiene una excelente reducci6n y estabilj 

zaci6n porque adem's de fijar con rigidez la fractura, permi--
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ten tener acceso para observar y curar la herida abierta seve

ra. Además estos dispositivos permiten realizar extensos pro

cedimientos de cirugía pldsticn, como injertos de piel, sin 

que se altere la posici6n de ln fijaci6n. En las fracturas 

complicadas severas ocurrieron mucho menos problemas con estos 

dispositivos externos que con la fijnci6n interna. 
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ANATOMIA 

La tibia, el huoso interno de la pierna, y el que so

porta peso, consta de las siguientes partes: extremo superior 

volUlllinoso y ensanchado que se articula con los c6ndilos del -

fémur y la cabeza del peron6; diáfisis larga, y extremo infe-

rior, tambi6n ensanchado pero menos voluminoso, que se articu

la con el peroné y el astrágalo el cual queda sujeto entre las 

piezas que forman la tibia y el pcrone, al constituir la mort~ 

ja peroneotibial. 

El extremo superior, más ancho transversalmente rasgo 

característico do la tib in humana, está constituido par las 

tuberosidades a c6ndilos interno y externa, cada uno de los 

cuales presenta una cara articular superior, que constituyen -

las cavidades glenoidens interna y externa, separadas por una

zona no articular, dando so insartan ligamentos, llamada árca

intercond!lea: en esta área sobresale la espina de la tibia, -

bífida y situada en el centro, que presenta los tubérculos in

terno y externo, 

El extremo superior de la tibia tiene una disposici6n 

algo hacia atr~s en relaci6n con la diáfisis, más notable en -

el reci&n nacido, 
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La diáfisis, o cuerpo de la tibia, qua en un corte 

transversal tiene forma triangular, presenta la zona más cstr! 

cha por debajo de la mitad de su extensión, el sitio más fre-

cuente de fracturas y donde se manifiesta el período incipien

te el raquitismo, al aumentar las curvaturas naturales del hu! 

so. Sin embargo, un ligero encorvamiento de la diáfisis puede 

ser característica familiar. El cuerpo de la tibia presenta -

tres bordes: anterior, interno y externo o interóseo y tres -· 

caras: interna, p~sterior y externa. El borde anterior, sinu~ 

so y prominente, llamado cresta de la tibia, afiliado en la -· 

porción superior y romo en la inferior, presenta una curvatura 

suave desde el tub6rculo anterior de la tibia hasta la cara a~ 

terior del mal6olo interno; el tibial anterior se adosa a la -

porción externa (el vientre muscular arriba, el tendón abajo), 

y su envoltura aponeur6tica se fija en toda la longitud del -

borde. El borde interno redondeado, comienza por debajo del -

canal del semimembranosos en la tuberosidad interna y va hasta 

el labio interno del canal del tibial posterior situado por -

detrás del mal6olo interno; el nervio y la vena safenas inter

nos están situados inmediatamente por detrás de la mayor parte 

de este borde, en el que se insertan las capas aponeur6ticas -

de los m6sculos de la pantorrilla. 

El borde interóseo, parte de la carilla peronea y se

divide en la porción inferior para circunscribir la escotadura 

peronea, triangular y cóncava, que brinda insorci6n al lisa~e!!. 
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to inter6seo de ln articulaci6n peroneo tibia! inferior: en la 

base de la escotadura se aprecia una pequefia carilla a la que

so adosa el poron6, y que puede estar cubierta por cartilago -

articular en un fondo do saco superior diminuto de la articul~ 

ci6n do la garganta del pie. La cara interna de tibia es sub

cutánea, excepto en la porci6n superior, donde se insertan de

delante atrás el sartorio, el recto interno y el semitendino-

so; el sartorio es el más superficial y cubre las inserciones

de los otros músculos detrás de éstos, la tibia presenta rugo

sidades para la inserci6n del ligamento lateral interno de la

rodilla. Distalmente, la cara interna, que es cruzada en sen

tido oblicuo por la vena safena interna, se continúa en el · -

maléolo interno. 

En la porci6n superior Jo la cara posterior de la ti· 

bia se observa la línea oblicua o línea del s6leo que se diri

ge hacia abajo y adentro después de comenzar inmediatamente -

por debajo de la carilla peronoa, hasta alcanzar un sitio en 

el borde interno del hueso que corresponde aproximadamente a 

la tercera parte de la extensi6n de la diáfisis. El músculo 

poplíteo, que sale a través de la cápsula de la articulaci6n 

de la rodilla y se desliza sobro la bolsa serosa situada inme

diatamente por dentro de la c•rilla peronea, se inserta en !a

cara posterior de la tibia por arriba de la línea oblicua; es

tá unido al hueso por la aponeurosis poplítea, gruesa, que en

roalidad os una oxpansi6n del tend6n del semi~embranoso, que· 



17 

se extiende a la manera de abanico sobre el músculo, para in-

sertarse en la línea oblicua, el origen del s6leo se continúa

del peron6 siguiendo el arco tendinoso del s6leo sobre los va

sos poplíteos y el nervio ciático poplíteo interno, hasta lle

gar al extremo superior de la línea oblicua de la tibia; des-

pués se continua en esta línea y se prolonga por el tercio me

dio del borde interno. Una cresta vertical, que parte hacia -

abajo de la porci6n media de la línea oblicua, separa el ori-

gen del floxor tibial o flexor común de los dedos hacia aden-

tro del tibial posterior, hacia afuera. Cerca de esta cresta· 

vertical se aprecia el agujero nutricio, de direcci6n inferior, 

y el más grande que se observa en un hueso largo. En la cuar

ta parte inferior de la cara posterior de la tibia no hay in-

serciones musculares, pero el hueso está en contacto de afuera 

adentro con el flexor largo del dedo grueso o flexor peroneo -

de los dedos, los vasos y nervios tibialos posteriores, el fl~ 

xor tibia! de los dedos y el tibia! posterior; este Último cr~ 

za entre el flexor y el hueso hasta alcanzar el canal que lle

va su nombre, situado en la cara posterior del maléolo interno. 

En los dos tercios superiores de la cara externa está el ori-

gen del músculo tibial anterior; el tercio inferior presenta -

una torsi6n que lo hace mirar hacia adelante, y es cruzado por 

los tejidos situados en la cara anterior de la articulaci6n de 

la garganta del pie; a saber, de dentro afuera; tibial ante

rior extensor largo del dedo grueso, vasos y nervio tibial.es 

anteriores, extensor común de los dedos y pcroneo anterior. 
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El extremo inferior, ensanchado de diámetro mayor 

transversal, presenta cuatro bordes; anterior, posterior, in·· 

terno y externo que circunscriben la carilla articular infe· · 

rior. El borde interno se proyecta hacia abajo y adelante en· 

el maléolo interno o tibial, prominente, que presenta una cari 

lla articular para el astrágalo. 

ARTICULACIONES PERONEOTIBIALES 

Además de sus a rt icu lac iones superiores e inferiores, 

la tibia y el peroné están unidos por el ligamento inter6seo . 

de la pierna, tenso, cuyas fibras tienen direcci6n inferior y-

externa entre los bordes inter6scos. El ligamen to brinda in--

serci6~ a los músculos profundos y es atravesado hacia arriba· 

por los vasos tibiales anteriores, y hacia abajo por la arte·· 

ria peronea anterior. La articulaci6n peroneotibial superior· 

pertenece al tipo de las artrodias, y está constituida por una 

pequefia carilla de la.cabeza del peroné y la carilla correspo~ 

diente situada en la cara inferior de la porci6n pastero e~te! 

na de la tuberosidad externa de la tibia. La cápsula artiCu·· 

lar está reforzada hacia adelante y hacia atds por fascículos 

fibrosos que descienden de la tibia;. la cavidad sinovial puede 

comunicar con la prolongaci6n !'inol'ial del poplíteo. 

La articulación peroneotibial inferior es una unión · 

fibrosa fuerte, en la cual el ligamento intcr6seo se extiende· 
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entre la totalidad de la zona rugosa incluida por la bifurca-

ci6n del borde inter6seo del peroné, a la escotadura peronca -

de la tibia. La articulaci6n esta reforzada por ligamentos i~ 

feriares anterior y posterior, entre los bordos adyacentes de

los huesos. Entre las porciones inferiores de estos ligamen-

tos puedo interponerse un fondo de saco de la articulaci6n ti

biota rs iana; po1· abajo del ligamento posterior, del que es 

fascículo inferior, el ligamento transverso se extiende desde

una depresi6n en el inaléolo peroneo hasta el borde inferior de 

la tibia, pasando por detrás de la articulaci6n de la garganta 

del pie. 

Los ligainentos pcriniten escasa movilidad entre la ti· 

bia y el peroné pero brindan cierta elasticidad a la acci6n s~ 

mejantc a la de tenazas que posee 'ª mortaja tibioperonea so-

bre el astrágalo. 

PE RON E 

El perone, el hueso externo de la pierna, se articula 

en su parte superior o cabeza con la tuberosidad externa de la 

tibia; por su extremo inferior, el ma16olo externo se.articula 

con la tibia y el astrágalo; el peroné no forma parre de la ª! 

ticulaci6n de la rodilla, pero constituye un reborde importan

te en la articulaci6n tibiotar•iana. L~ didfi•i~ del peroné -

es delgada y participa muy poco en la transmisi6n del peso del 
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cuerpo en posici6n de pie; puede haber falta congénita de por

ciones del hueso; sin embargo, gracias a la membrana intor6sea 

que se inserta en él, amplía el área de inserciones musculares, 

y actGa además como soporte de la tibia, en cierta medida. En 

lo que se refiere a la anatomía comparada de los vertebrados -

es interesante seftalar que en el armadillo el perone es volum! 

noso, se fusiona en ambos extremos con la tibia y forma parte

de la articulaci6n de la rodilla; en cambio, en el caballo qu~ 

da reducido a una simple astilla en la porci6n superior de la

tibia. 

El extremo superior o cabeza se articula con la cara

posteroinfcrior de la tuberosidad externa de la tibia; la cari

lla articular está situada superiormente, de manera que la ar

ticulaci6n es casi horizontal. Proyectándose hacia arriba de

la cabeza está la ap6fisis estiloides, en cuya cara anterior -

se aprecia la inserci6n del tend6n del biceps crural, bifurca

da por la inserci6n del ligamento lateral externo de la rodi-

lla, 

La diáfisis, en toda su longitud, presenta bordes in

ter6seo, anterior y posterior, y caras anterior, externa y po~ 

terior. El borde inter6seo se descubre fácilmente y brinda -· 

inserci6n al ligamento inter6seo, se bifurca en la porci6n dis 

tal como el borde equivalente de la tibia, circunscribiendo una 

zona triangular áspera donde se inserta el ligamento inter6seo 
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de la articulaci6n peroneotibial inferior; cerca del borde in· 

ter6seo, a menudo fundiéndose con él hacia arriba, el borde a~ 

terior o cresta del peroné, cortante, también se bifurca y li· 

mita una superficie triangular lisa, subcutánea, que se conti· 

nGa con la cara externa del maléolo; el borde posterior, redo~ 

deado, hacia abajo forma el límite interno de un canal, el ca· 

nal de los peroneos, por detrás del maléolo externo. La cara· 

externa, la que se identifica más fácilmente, esta situada en· 

tre los bordes anterior y posterior y presenta rotaci6n en su

tercio inferior, de manera que se continGa con el canal de los 

peroneos situado detrás del maléolo; el peroneo lateral largo· 

tiene su origen en la cabe:a y los dos tercios superiores de -

la cara externa del peroné; el peroneo lateral corto, en un -

plano más anterior, se origina en los dos tercios inferiores,· 

y el canal de los peroneos, convrrtido en tGnel por el fnscícu 

lo superior del ligamento anular externo del tarso, está ocup~ 

do por los tendones de los peroneos, el lateral corto hacia -

adelante, y ambos envueltos en sus aponeurosis. El nervio - -

ciático poplíteo externo puede palparse al describir una curva 

siguiendo la cara externa del perone debajo de la cabeza, esto 

es rodeando el cuello del mismo, antes de dividirse en sus ra· 

mas musculocutánea y tibia! anterior. La cara anterior, ango~ 

ta, situada entre los bordes 3nterior e inter6seo, brinda ori· 

gen en sus dos tercios superiores al extensor largo de los de· 

dos del pie (origen que se continGa a la cabeza del peroné y -

de 6sta a la tibia), en el tercio inferior al peroneo anterior 
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(en realidad la porci6n inferior del extensor), y en los tres

quintos medios al extensor largo del dedo grueso, situado por

dentro de los otros dos mGsculos, y cuyo origen se continGa -

hasta la membrana inter6sea. La cara posterior limitada por -

los bordes inter6seo y posterior, está dividida por una rugosl 

dad verticial en dos áreas desiguales, anterior y posterior. • 

Esta rugosidad o cresta medial describe una curva hacia adela~ 

te para unirse al borde inter6seo por debajo de la porci6n me

dia de la diáfisis, y se identifica por la presencia del aguj~ 

ro nutricio, por el que pasa una rama de la arteria poronea, -

en este sitio adosada al hueso. La superficie anterior ahuec~ 

da brinda origen al tibia! posterior, que está cubierto por -

una aponeurosis gruesa insertada en la cresta. La superficie· 

posterior os más extensa; en su tercio superior está el origen 

del s6leo, que se extiende hacia arriba a la cabeza del perone 

y después a la tibia; en los dos tercios inferiores de esta s~ 

perficie, que presenta rotaci6n hacia la cara interna del hue

so en la porci6n baja, está el origen del flcxor peroneo de -

los dedos. 

El extremo inferior que se proyecta hacia abajo algo· 

hacia atrás constituyendo el importante maléolo externo, se -

articula con la cara externa del cuerpo del astrágalo por vir

tud de una carilla triangular, debajo y detrás de la cual está 

la fosa o excavaci6n maleolar; estas dos características perml 

'ten identificar si un perone aislado es izquierdo o derecho. -
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El labio posterior do la carilla articular brinda inserci6n al 

ligamento posterior de la articulaci6n peroneotibial inferior; 

en el labio superior de la excavaci6n se inserta el fnsc1culo

inferior de este ligamento, o ligamento transverso, y en su l~ 

bio posterior el ligamento peroneoastragalino posterior; el ll 

gamento peroneocalcáneo se inserta en la punta del maléolo. La 

cabeza del peron6 puede palparse filcilmente en el sujeto vivo

y, por detrás y abajo de ella, el nervio ciático poplíteo ex-

terno puede hacerse rodar bajo el dedo, lo que causa hormigueo 

en los Últimos dedos del pie. La diáfisis no puede palparse a 

través de los músculos suprayacentcs, pero su elasticidad se 

aprecia al efectuar compresi6n de la pierna, método que tam· 

bién permite descubrir fracturas, las que suelen ocurrir apro

ximadamente 2.~ a S cm. por arriba del extremo inferior. El • 

maléolo externo, la parte mtls prom cnente del hueso, y la supe_!'. 

ficie triangular subcutánea, se palpan fácilmente. Gbsérvose · 

que el maléolo externo tiene situaci6n más baja y posterior 

que el interno. Al caminar, cuando el tal6n dol pie que se 

adelanta toca el suelo, el poso recae sobre el astr&galo desde 

arriba y atrás, y después, cuando la pierna pasa por arriba ·· 

del pie, la línea del peso tiene dirección hacia abajo, adela~ 

te y adentro; esta sucesi6n de fen6menos es facilitada porque· 

el maléolo externo y la carilla articular que le corresponde · 

en el astrágalo están situadas lo mits atr&s posible. Sin em-

bargo, cuando se impulsa con el pie, el astr&galo recibe la -

fuerza por arriba y adelante, y en sentido inferior, posterior 

}' externo; en consecuencia, el mal~olo interno y la carilla · -
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que le corresponde en el astrdgalo est'n lo más adelante posi

ble. 
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MECANISMOS 

Mecanismos y mecánica de las fracturas tibiales.

Las fracturas de la tibia se producen por mecanismos directos, 

indirectos y por fatiga. 

Mecanismo directo,· Estos provocan una fractura por

inflexi6n, de modo característico transversal al eje longitudi 

nal del hueso, pero con frecuencia secundaria. 

El mecanismo directo involucra una rotura a través de 

los sistemas de Havers, provocando una significativa desorgani 

zaci6n microsc6pica de la estructura del. conducto de Havers -

del hueso. 

Mecanismo indirecto.- El mecanismo indirecto por tor. 

si6n da lugar a; una fractura oblicua espiroidea que tiende a

pasar a través de los sistemas de Havers a lo largo del camino 

de menor resistencia. 

La intcrrupci6n del aporte sanguíneo que resulta de 

la rotura de conductos de Havcrs, es considerablemente menor 

con estas fracturas que con las producidas por mecanismos di-

rectos y la respuesta consolidante se pone de manifiesto con -

bastante rapidez tras las lesiones indirectas. 
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Fracturas por fatiga.· Las fracturas por fatiga do • 

la tibia y del peroné constituyen fallas 6seas producidas al 

soportar cargas repetitivas por ejemplo por trote. Son por lo 

general fracturas transversales sin desplazamiento que constí· 

tuyen un problema mayor para el diagn6stico correcto que para· 

el tratamiento. 

Biomec6nica de las fracturas por torci6n: La fuerza • 

tercional indirecta en forma consecuente produce una fractura 

que es determinada por la dirccci6n de la torsi6n. La fuerzo· 

torsional externa, que es muy común produce una línea de frac· 

tura que comienza en Ja corteza tibia! interna y distal, luego 

describe una espiral hacia arriba, terminando en la corteza t! 

bial externa y proximal. Produce además una fractura del per~ 

ne en un punto proximal respecto de la fractura tibial. 

Fracturas por torsi6n interna.· Estas son lesiones 

menos comunes. De modo característico, el mecanismo causa: 

Primero una falla en la parto distal del pcrone, luego una 

fractura a través de la corteza tibial externa distal, que se· 

continóa con forma cspiroidea hacia arriba a través de la cor· 

teza interna proximal. 

El reconocimiento del mecanismo es importante para 

reducir la fractura y evitar alineaciones viciosas: Torsi6n i~ 

terna (Varo) o torsi6n externa (Valgo). 
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DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION 

Al interrogar al paciente, nos refiere antecedentes

traumático, a nivel da la pierna, que pudo haber sido por mec! 

nismo directo o indirecto, 

Otro mecanismo son las fracturas por fatiga de la ti

bia y el peroné, constituyen fallas 6seas producidas al sopor

tar cargas repetitivas, por ejemplo; trote. 

El paciente presenta dolor intenso a nivel del área -

traumatizada, incapacidad funcional. 

A la exploración física uc la pierna; presenta aumen

to de volumen importante, equimosis, puede huber flictenas, d~ 

formidad de la regi6n, 

La evaluaci6n inicial debe incluir la inspecci6n di-

recta de la pierna para determinar si la fractura es cerrada o 

expuesta. 

Debe efectuarse la palpaci6n y la determinaci6n del -

estado circulatorio, motor, sensorial para detectar con prontl 

tud síndromes compartamentales, activos o inminentes, 
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Al evaluar una fractura tibial debe considerarse tam· 

bién el estado del peroné que afecta de modo significativo la· 

fractura tibia!. Un peroné intacto indica una fractura tibial 

relativamente estable con probabilidad de que desarrolle una · 

deformidad en Varo (torsi6n interna). Cuando existe fractura· 

peronoa os más comGn observar una deformidad en valgo (torsí6n 

externa), en particular en asociaci6n con las fracturas del -· 

extremo distal de la tibia se deben tomar radiografías en pro

yecciones anteroposterior y lateral de toda la pierna, que in· 

cluyan articulaciones de la rodilla y tobillo, para descartar· 

lesiones a dicho nivel. 

CLASIFICACION 

mariposa. 

Transversas 

Oblicuas cortas 

Oblicuas largas 

Espiroídeas 

Multífragmentnrias 

Multifragmentnrias con tercer fragmento en alas de 

Segmentarias 

En niños en tallo vordo y subpcri6sticas. 

Pueden o no estar desplazadas. 
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TRATAMIENTO 

Existen cinco métodos generales de tratamiento para -

las fracturas cerradas de diáfisis tibial. 

- lnmovilizacl6n con un vendaje enyesado. 

- Tracci6n continúa. 

- Fljaci6n externa (clavos de transficcl6n incluidos

en el aparato de yeso, o tensores). 

- Reducci6n abierta y osteosíntesis (con placa y tor-

nillos), 

- Enclavado intramedular (a clelo cerrado o a cielo--

abierto), 

- lnmovillzac16n con vendaje enyesado.- en fracturas

no desplazadas o escasamente desplazadas, Si es necesario se -

practica reducc16n por maniobras externas. Luego se aplica un

aparato de yeso inguinopédico por 10 a 12 semanas. Luego se r~ 

tira éste y se aplica un aparato de yeso tipo sarmiento con ta

c6n para apoyo por cuatro semanas m~s. 
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- Tracción continúa. Por ejemplo en fracturas scg--

mentarias o conmituras. Se aplica tracción esquelética conti-

núa por medio de un clavo transcalcaneo, y sobre una férula de

Braum. 

- Clavos y yesos para fracturas inestables de la diá

fisis tibial. Muchas fracturas de la diáfisis de la tibia son

estables al principio o después de la reducción a ciclo cerrado 

y colocación del yeso; estas fracturas comprenden las no despl!!_) 

adas o trasversas, y aquellas en que el peroné se mantiene - -

Intacto. En cambio, cuando está fracturado el peroné, las fra~ 

turas tibialcs oblicuas o con muchas conminución, al inual que· 

la mayoría de las complicaciones, son inestables y se angulan

º se acortan dentro del yeso si no se hace o se acortan del ye

so si no se hace alguna fijación adicional. Para evitar que se 

pierda la reducción, Bohler, Moore y otros recomendaron la in- -

traducción de clavos a través del hueso y su incorp~ración en 

el yeso. Algunos cirujanos se oponían a este método en la 

creencia de que los clavos podrían mantener separados los frag

mentos y retardar la unión ósea. Tal como informaron Andcrson

y Hutchins, hemos comprobado que este método es útil, sin cmba[ 

go, porque los resultados son excelentes si se toma la precau-

ci6n de que no ocurra distracción entre los fragmentos al colo

car el yeso )' siempre que lo; cla\•os se saquen a las 3 a se 

manas. Recomendamos este método para las fracturas inestablcs

dc tibia y peroné, incluso las conminutas, segmentarias o com--



...... 
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En fracturas oblicuas lasrgas o en espiral, Se reco

mienda la técnica de la transificci6n con tornillos. 

En fracturas oblicuas cortas o transversas. Se reco

mienda la técnica de la fijaci6n con placa y tornillos. 

- Fijaci6n medular de las fracturas tibiales. La fi

jaci6n medular de las fracturas de la tibia ha suscitado menos

entusiasmo que la de otros huesos largos. La tibia se presta-

menos que el fémur para la f ijaci6n medular y es raro que quede 

tan firme como para impedir el movimiento rotatorio; por lo ta~ 

to, en general hn}' que suplementarla con un sostén externo, pe

ro de este modo se pierde una de las principales ventajas de la 

fijaci6n medular, que es la movilización temprana de las artic~ 

laciones ad}'acentes. Este método es más conveniente en las --

fracturas de la mitad central del hueso que no presentan conmi

nución; en este caso el clavo penetra lo suficiente en ambos-

fragmentos como, para asegurarlos con firmeza. Quienes reco- -

miendan el enclavado medular de la tibia citan la posibilidad-

del apoyo temprano como prindpal ventaja. Este método se rec~ 

mendó para ciertas fracturas segmentarlas, pero nosotros prefe

rimos algún otro, la mayoría do las veces la fijación con cla-

vos de Steinmann trasversos incorporados en el yeso. Como la

irrigación sanguínea del fragmento medio de la fractura segmen

tarla es eficiente hasta en el mejor de los casos, la inserción 

de un clavo medular no hace sino e•peorar las cosas. Lo mismo -
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que con otros tipos de fijaci6n interna, no recomendamos la fi

jaci6n interna en las fracturas complicadas. En vista de que,

nuestra experiencia, las complicaciones fueron comunes, hace 

varios aftas que noutilizamos este m6todo en la tibia, pero -

Lottes, d'Aubigne y col., as1 como otros más, lo encontraron

satisfactorio. Cuando se coloca en la tibia, el clavo medular

se puede insertar tras la reducción de la fractura a ciclo 

abierto, pero se podría hacer sin exponer la fractura. La si-

tuaci6n subcutánea de este hueso y el control visual con radios 

copia subcutánea de este hueso y el control visual con radiase~ 

pin televisada con intensiflcador de imágenes permiten hacer -

con frecuencia el enclavado a ciclo cerrado. El enclavado ce- -

rrado. El enclavado cerrado sin exponer la fractura es prefcr,!. 

ble y se debe intentar porque es menos probable que se infecte

y se preserva mejor el aporte sangu[neo pcri6stico. Los clavos 

comunes que se usan son el clavo de tres ar1stas de Lottes, el

clavo hoja de trébol de Kuntshcer y el clavo AO ranurado. 

- Planificaci6n en el prcopcratorio. Tal como sucede 

con todo procedimiento quirGrgico intrincado, no se debe inten

tar el enclavado medular de la tibia sin contar con un juego -· 

completo de clavos de distinta longitud ni con instrumentos es· 

peciales. Todos esto es esencial para evitar los fracasos de

la fijaci6n y otras complicaciones. 

Es f§cil hacer la medición para deter•inar la longi--
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~ud de clavo; simplemente se toma la distancia desde el maléolo 

interno hasta la tuberosidad tibial del lado sano con una cinta 

o una regla. El clavo debe llegar hasta menos de 2 cm. de la-

superficie articular en el extremo distal de la tibia para que

pueda proporcionar una fijaci6n máxima. Si, una vez colocado,

el clavo queda corto se lo puede alargar conectando una prolon-

gaclón en su externo sin sacarlo. En las fracturas bajas do--

la tibia esto puede establecer la diferencia entre una fijación 

firme y una fijación floja. 

Fijación del peroné en las fracturas de la tibia.-

La fijación interna del peroné no hace falta para tratar las- -

fracturas de la fiáfisis peronea, pero puede servir para establ 

lizar otros elementos. La fijación de una fractura de peroné-

con placa y tornillos o con un clavo medula insertado a través

del meléolo externo, estabiliza en parte las fracturas conminu

tas de la diáfisis o metáfisis distal de la tibia cuando por l~ 

si6n de parte blandas o contaminación de la herida no sería co~ 

veniente hacer la fijaci6n interna de la tibia. La fijación de 

la tibia es esencial para tratar las fracturas conminutas en e~ 

tallldo del tobillo y se debe hacer como paso inicial. Cuando

la fijación es aconsejable a causa del dafto de partes blandas-

o de la contaminación de la herida, las fracturas de la tibia--

se puede encarar insertando clavos de Steinmann transversos en

la tibia por encima y por debajo de la fractura, incorporándo·

los en un yeso pero, aún asr a veces es útil fijar el peroné, 
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COMPLICACIONES 

La fractura de la diáfisis tibial es una de las lesi~ 

nes óseas más frecuentes, y a causa de la .situación del hueso·· 

es la m6s común de las fracturas abiertas; el desplazamiento de 

los fragmentos y la gravedad de la lesión de las partes blandas 

pueden ser importantes. No es sorprendente por consiguiente· · 

que sean frecuentes las complicaciones. Estas complicaciones·· 

pueden clasificarse de la forma siguiente: 

1. Consolidación lenta y pseudoartorosis. 

2. Problemas vasculares. 

3. P~rdlda notable de piel y de partes blandas. 

4. Pérdida de sustancia ósea. 

Consolidación lenta y Pseudoartrosis. El tiempo me· 

dio de consolidación varía de 10 a 15 semanas en una fractura-· 

de la di4fisis tibial del adulto; la rápidez de consolidación-

disminuye extraordinariamente con el aumento de la gravedad ini 

cial de la fractura. Se ha sugerido anteriormente que una fraE_ 

tura a través del tercio inferior de la tibia es más propensa a 

la consolidación retardada a causa de que el fragmento inferior 
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es relativamente avascular. Nicoll, sln embargo, en su amplia

estadistica de 705 casos, ha mostrado que el número de casos de 

consolldaci6n retardada es casi exactamente idéntico para las-

fracturas de los tercios superior, medio e inferior .. Sin emba! 

go, quienquiera que haya practicado cierto de número de opera-

clones de injerto para la consolidación retardada debe haber -

quedado lmpreslonado por el aspecto avascular en el foco de - -

fractura. El trabajo de Nicoll muestra que ésto es corriente-

en todos los focos de fractura. !la mostrado también que contr!!. 

rlamente a la creencia común, un peroné intacto asociado con- -

una fractura de la diáfisis tibial no es causa de aumento en la

lncldencia de consolidaci611 retardada. 

Aunque es cierto que la inmovilizaci6n prolongada e-

ininterrumpida de estas fracturas conduce eventualmente a la -

consolidacl611, no es justificable posponer el injerto óseo has

ta más allá de seis meses. Los resultados del injerto con lá

minas de hueso esponjoso aplicadas por la técnica de Phemister

son tan buenos y la operación, tan sicmple que debe tomarse en

consideraci6n la operaci6n tan pronto como se sospecha la com -

plicac16n de consolidación retardada. Como medida conservado-

ra, en los casos en que existan inconvenientes para la opera

ción o cuando debe retrasarse indefinidamente la operación de 

injerto óseo, so aplicará un compás de descarga de longitud -

completa, con una protección de la espinilla y un tope de tobl 

llo, unidos a un vendaje enyesado para permitir los ejercicio·s-
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de movilización de la rodilla y tobillo. 

Complicaciones vasculares.- El tratamiento de estas

complicaciones debe ser inmediato. .La pierna francamente isqu~ 

mica se reconoce con facilidad; pero ya se ha sefialado que los

grados discretos de lesión isquémica pueden ser muchos más co-

munes de lo que se soponfa en otro tiempo, y en una estadística 

de casos no menos de un tercio de los pacientes con rigidez pe! 

sistente del tobillo y del ple mostraron signos de alteraciones 

inquémicas. 

Lesiones graves de partes blandas. Las heridas com·

pllcadas y los traumatismos graves por aplastamiento de las Pª! 

tes blandas constituyen complicaciones relativamente frecuentes 

de las fracturas tibiales y son csponsables, en gran parte de

la rigidez articular residual. Presencia de una her ida con pé! 

dida cutánea extensa puede aconsejar el tratamiento de la le· 

si6n 6sea y en ocasiones puede ser necesario neutralizar la -

fractura por algunos medios con objeto de dejar libre el miem·

bro para el tratamiento de las partes blandas, particularmente 

cuando se requiere un injerto cutáneo extenso o la aplicación-

de apósito frecuentes. En estas circunstancias es bastante jus 

tif icable la aplicación de una placa a una fractura abierta y -

es preferible al uso de un clavo lntramedular. Contrariamente

ª la creencia general, la lntroducsl6n del propio metal no pro

duce infección, y es improbable que contribuya a ella siempre--
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que las heridas se someteran al tratamiento propio de toda fras 

tura abierta, es decir ninguna sutura hermética y sutura prima

r la retardada. 

Fracturas con pérdidas de sustancia 6sea. A causa de 

su posición vulnerable, la tibia fracturada es mucho más prope~ 

sa a la pérdida de un fragmento 6seo a través de una herida - -

abierta que las otras fracturas, y se han publicado casos de -

fragmentos de hueso recuperados de la escena del accidente, 11~ 

vados a la sala de operaciones y reinsertados después de esteri 

llzaci6n. En general sin embargo, debe aceptarse temporalmen-

te la hndidura 6sea. Si esta hendidura o separación es pequeña 

(menos de Z.5 cm), puede ser posible reconstruir los extremos-

óseos, ponerlos encontacto y fijarlos con una placa. Pero con

bastante frecuencia, la separación es demasiado importante para 

colmar el espacio por esta medida simple, y en circunstancias -

el tratamiento preliminar debe dirigirse a la sutura cutánea y

a la conservación de la longitud del miembro por la aplicaci6n

de tracci6n continua, f ijaci6n con dos clavos o incluso una pl! 

·ca espaciadora. Cuando la herida ha cicatrizado firmemente, r~ 

currlendo a la fijaci6n interna suplementaria procedente del 

lliaco, recurriendo a la fijaci6n interna suplementaria con una 

placa 6sea. Esta técnica es bastante diferente del método de -

Phemister, de injerto interno sin alterar la pseudoartrosis; en 

el caso de que se recurra a un bloque 6seo, es importante elimi 

nar todo el tejido avascular hasta conseguir un lecho de hueso-
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sangrante para albergar el injerto. Se mlde cuidadosamente la· 

hendidura y se introduce el bloque de hueso esponjoso prepara·· 

do. 

Este procedimiento puede llevarse a cabo satlsfacto-

rlamente lncluso en el caso de infección y aunque parte del in· 

jcrto pueda ellmlnarse persiste la cantidad suficiente para re~ 

tableccr la continuidad y colmar el defecto, Mo~lcm us6 frag--

11entos de hueso esponjoso aislados para restaurar los defectos-

6seos destacando que estas tiras de hueso esponjoso pueden so-· 

brevlvlr a pesar de la infccc16n; su t6cnicn es probablemente · 

un método seguro cuando se opera sobre fracturas infectadas o-

potencialmente infectadas. 
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MATERIAL Y MBTODO 

Se estudiaron un total de 30 pacientes durante el pe·· 

riodo comprendido de narzo de 1984 a septiembre de 1986, 

El tiempo promedio de seguimiento fu6 de 6·12 meses de 

postoperatorio, 

'Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo al diag

nóstico realizado en el servicio de consulta externa de ortope· 

din y del servicio de urgencias del hospital. 

Presentaban fractura cerrada de diifisis tibinl (tran! 

versas, oblicua corta, espiroidea, multifragmentnrin con tercer 

fragmento en alas de mariposa) desplazadas. 

Dichos pacientes fueron estudiados antes de ser someti 

dos a tratamiento quir6rgico con radiograf1as; anteroposterior· 

y lateral de la pierna afectada, incluyendo radiografías de ar· 

ticulaciones de rodilla r tobillo. 

De los 30 ·pacientes¡ 22 fueron del sexo masculino y 8-

del sexo femenino, las edades comprendidas fueron de 16 a 60 

allos. 
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El grupo de edades fueron los siguientes: 

16 a zo al\os pacientes. 

Zl a 25 allos pacientes. 

26 a 30 al\ os paciente, 

31 a 35 al\ os paciente, 

36 a 40 ai\os pacientes. 

41 a 45 al\os pacientes. 

46 a 50 al\os pacientes. 

51 a 55 al\os pacientes. 

56 a 60 ai\os pacientes. 

Para la rcalizaci6n de la técnica fueron neccsa.Tios 

los siguientes instrumentos y material especial. 

l. - Torniquete neumático (kidde). 

z.- Cirugta general y cortante de ortopedia. 

3. - Set básico de asif. 

4.- Set de placas metálicas tipo AO. 

5.- Perforador manual y/o turbina neumática. 

6.- Brocas de 4.5 y 3.Z mm. 

7~- Materiales de sutura. 

8. - Vendas enresadas (para férula). 

Recursos Humanos.-
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l. - Un médico adscrito. 

2. - Tres médicos residentes 

3.- Un médico ancstesi6logo 

4.- Una enfermera instrumentista. 

s. - Una enfermera circulante. 

6.- Un técnico radi6logo, 

METO DO 

Técnica. Bajo bloqueo peridural, previa asepsia y an

tisepsia de la regi6n, previa colocaci6n de torniquete neumáti

co, se colocan campos estériles, se realiza expresi6n de lu ex-

tremida d. 

Se practica una incisi6n longitudinal de aproximndamen 

te 20 cm do longitud, justo por fuera de la cresta t ihial (gen!:_ 

ralmente utilizamos el abordaje anteroexterno), exp6ngnse la -

fractura y separenso los músculos hacia afuera. El periostio -

no se debe deanudar en toda la circunferencia, sino justo lo s~ 

ficiente como para aplicar la placa. Ahora reduscase la fract~ 

ra mediante tracción y angulaci6n. Col6quese la placa compren

siva 'sobre la superficie lateral del hueso para que quede cu- -

bierta por los músculos del compartimiento anterior. Valiéndo

se dos pinzas portnhuesos con cremallera de Lane, mantengase la 

fractura reducida y In placa en su posici6n. Contornease la 

placa 1 para que concuerde con el ensanchamiento de la metáfisis 
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proximal o distal, utilizando los triscadores y prensa manua

les. Generalmente utilizamos placas de 8 orificios, 

Tenemos dentro de las placas AO; las stándard con el -

dispositivo de compresi6n externa y las compresivas dinámicas 

(DCP). Al aplicar una placa DCP, la compresi6n de la fractura

ocurre merced a la geometr!a singular de sus agujeros especia-

les para los tornillos. A medida que se aprieta el tornillo, -

la cabeza de este es guiada por el contorno del agujero y se -

desliza hacia el centro de la placa, de manera que la fractura

se impacta o se comprime. Para colocar los tornillos de la pi! 

ca compresiva dinámica se requieren guías de fresas especiales. 

La guia de fresa neutra centra el tornillo en la base del aguj~ 

ro inclinado oblicuamente, La guia de fresa excéntrica o de ·

carga, en cambio sitúa al tornillo descentrado 1 mm en la ¡ior·

ci6n oblicua del agujero para el tornillo. Habiéndose obtenido 

satisfactoriamente la reducci6n de la fractura y In colocaci6n

de la placa, se puede determinar la ubicaci6n de los tornillos

individuales. Utilizando la gu1a neutra, perforese el primer • 

orificio con una broca de 3,Z mm en el espacio mas cercano a la 

11nea de fractura, A continuaci6n rosquese con la terraja e i~ 

sertese el primer tornillo. Este tornillo adopta una posici6n· 

neutra en el agujero de la placa. Con la guía excéntrica o de· 

carga, h~gasc una perforaci6n con la fresa de 3.Z mm junto a la 

1 Ínca de fra~turn pero en el fragmento opuesto. Rosque se con • 

la terraja y a medida que se ajusta e.l tornillo en el orificio-
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la fractura entra en comprcsi6n. Insertese los tornillos res-

tantes con ayuda de la guía de fresa neutra, roscando cada ori

ficio y colocando los tornillos de la manera usual, Insertose

los tornillos m6s distales en cada extremo de la placa a través 

de una sola corteza para que so distribuyan mejor las fuerzas -

en el extremo de la placa. So valor la ·aplicaci6n de injerto,

el cual es tomado la metafisis proximal de la tibia. 

Se prdcede a suturar por planos en la forma habitual y 

finalmente piel. Se coloca una férula posterior de· yeso ingui

. nopédica. 

Al terminar la cirugía se toma control radiogr6fico de 

la fractura. El paciente permanece hospitalizado durante -

aproximadamente cinco días, para observar el estado de la heri

da quirúrgica, infecci6n edema de partes blandas. 

El manejo postoperatorio es reposo relativo, férula, -

posterior en la extremidad intervenida quirGrgicamcnte por 6 s~ 

manas. Ejercicios isom~tricos e isot6nicos de cuadriceps desde 

el período.postoporatorio inmediato. 

A las 6 semanas se retira la férula posterior, se in-

dica rehabilitaci6n de rodilla· y tobillo, y deambulaci6n con in~ 

lotas, aún no se permite apoyo. 
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A las 8 semanas se indica apoyo parcial de la extremi· 

dad ayudado con muletas, se indica apoyo total aproximadamente· 

a las 12 semanas. 

Se retiran puntos totales a los 15 d{as de postoperat~ 

rio y un control radiográfico, a las 10 semanas nuevo control • 

radiográfico, donde ya se aprecia consolidaci6n de la fractura

(10·12 semanas). 

Se indica rehabilitaci6n de la rodilla y tobillo y ci

tas peri6dicamente a la consulta externa cada mes. 

Se practica retiro del material de ost~os!ntesis al -

afio y medio de practicada la intervenci6n quirúrgica. 
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Tratamirnto quirúrgico de la fractura de la díófisis de la tibia 
(abordaje antcroc.•tcrno) 
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B.- Separaci6n de los músculos del compnrti
miento anterior, exponiendo la cara ante 
roexterna de la tibia. -

1 c. -
.~ 

Tornillos de comr>resión intcrfragmcntaria 
Incisi6n <lrl periostio sobro In cara an
terocxt rn:, Je Ja tibia lejos de la eres 
ta. -

1 D.· 
': 



Tratamiento quirúrgico de la fractura de la diafüis de la tibia 
(abordaje antcrocxterno) (cont.) 

• F. - Utilizaci6n dt' un Davicr para mantener la reduc-
ci6n de la fractura. 
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Tratamirnto quirúrgico dt- la fractura dt Ja diáfisis de la tibia 
( abord ajr · posccroexlerno) 

Incisi6n cutánea a lo largo del borde 
externo de los gemelos. 

Gtmtlu 

)'c.~ Separaci6n de los músculos mencionados en el 
esquema. 
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D.-

B. - EsquemJS de la fractura 
Fijnci6n privisional con ccrcla 
je preliminar. -
Esquema de la fractura al finalizar 1~ o~tcos1ntesis. 

N 
~= 
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,\ v B. - Ti~o de fractura. 
C.~ Fi,incion con dos tornillos de compresión intrrfragmen

tarla, placa de neutralización en el lado interno. 
D. - Fi)~ción con dos tornillos de cornnresión intcrfragmen

tar-ia, !'l-:tt.'11_,,,e~a-t-ipo-AH ~httk--..-•-tfl'n<>-;-
E. - Vi-ta lateral de la osteos!ntesis. · 
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Rl!SULTADOS 

Se estudiaron 30 pacientes; 22 del sexo masculino y 8-

del sexo femenino, cuyas edades fluctuaban entre los 16 a 60 

afios, con una edad promedio de 35.4 afios, 

A todos los pacientes se les tomaron radiografías sim

ples anteroposterior y lateral pre y postoperatorias de la pier 

na afectada, incluyendo radiografías de rodilla y tobillo. 

Los estudios radiográficos mostraron fracturas; trans

versas, oblicua corta, espiroidea, multifragmcntaria con tercer 

fragmento en alas de mariposa desplazadas. 

En 25 casos, 80\ mostraron fractura concomitente del -

peroné. 

En los 30 casos se practic6 reducción abierta y fija-

ci6n interna con placa met4lica tipo AO, aplicandose esta en la 

cara anteroexterna de la tibia. 

Al peron6 no se le practic6 ostoos!ntesis. Debido a -

que no es un hueso de apoyo, y lo fundamental es tratar la fra~ 

tura de la diáfisis tibia!. El peroné consolida adocuadamente

sin practicarsele osteos(ntesis. 
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, .. 

En 17 casos el 53\ eran fracturas transversas dcsplaz! 

das, 

Para valorar la evolución de los pacientes, se rcaliz~ 

ron revisiones periódicas a los; 15, 60, 90, 120, 180, 240 y --

360 días de postoperatorio. 

Considerando los siguientes parámetros. 

a) Tiempo de consolidaci6n. 

b) Tiempo de apoyo total de la extremidad afectada, 

c) llipotrofia del cuadríccps. 

d) Rango de movilidad de flcxocxtcnsi6n de rodilla y

tobi llo, 

Evolución excelente: Cuando después de las 12 semanas 

de postoperatorío, la fractura ha consolidado, hay apoyo total

de la extremidad, ligera limitaci6n de la flcxoextensi6n y lig~ 

ra hipotrofia del cuadríceps. 

Evolucí6n buena: Cuando despu6s de las 16 semanas de

postoperatorio, la fractura ha consolidado, hay apoyo total de

la extremidad. 

Flcxoextensi6n adecuada. No hipotrofia del cuadrícep~ 
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Evoluci6n mala: En pacientes con complicaciones; en· 

los dos casos de seudoartrosis, y dos casos de retardo de cons~ 

lidaci6n. 

Las gráficas que so presentan a continuaci6n, nos mue~ 

tran la evolución del tiempo de consolidación y apoyo de la ex· 

tremidad afectada. 

Tenemos que en solo dos casos hubo retardo de consoli 

dación y dos casos de seudoartrosis. 

Cinco casos presentaron infecci6n de la herida quirGr· 

gica. 
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DISCUSION 

Analizando los resultados mostrados en p~ginas anteri.!!_ 

res encontramos que la mayor incidencia de estas fracturas fué

en adulto joven y del sexo masculino, ya que se encuentran más

expuestos a accidentes de tipo laboral, deportivos, accidentes

y violencias; que son estos Últimos una de las principales cau

sas de morbi.lidad en la República Mexicana. 

Del total de los pacientes estudiados (30), 25 presen

taron fractura concomitante del peroné. 

En 17 casos 53\ oran fracturas transversas desplazadas 

de la tibia. 

A los 30 pacientes se le practic6 reducci6n abierta y-. 

fijaci6n interna con placa met~lica tipo AO de 7-9 orificios. 

Al perchó no se le practic6 ostcos1ntesis. Debido n -

qeu no es un hueso de apoyo y lo fundamental es tratar la frac

tura de la diáfisis tibial. El peroné consolid6 adecuadamente

sin practicarsele osteosíntesis. 

En este estudio tuvimos complicaciones propias de este 

padecimiento; se nos presentaron dos retardos de consolidaci6n, 
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dos seudoartrosis y cinco infecciones de la herida quirúrgica. 

26 pacientes o r.ea 83\ evolucionaron satisfactoriamen

te, ya que a las 12-16 semanas hubo consolidaci6n adecuada y -

apoyo total de la extremidad, 

A los pacientes que presentaron retardo de consolida-

ci6n y seudoartrosis, se les tuvo que reintervenir y se les -

aplic6 injerto de hueso esponjoso en el sitio de la fractura. 

A los pacientes con infecci6n de la herida quirúrgica

se les trat6 con antibi6ticoterapia especifica y curaciones di!!_ 

rias, evolucionando favorablemente. 
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CONCLUSIONBS 

NO DEBE. 
1111.llTECA 

Al iniciar el presente estudio me propuse una hip6te-

sis de trabajo y cuatro objetivos a cumplir. Al finalizar el -

mismo lleg6 a las siguientes conclusiones. 

Las fracturas cerradas de diáfisis tibial son más fre-

cuentes en adulto joven masculino, ya que están más expuestos a 

accidentes de tipo; laboral, deportivo y accidentes y violen- -

cias. 

Este tipo de fracturas (transversa, oblicua corta, cs

p!roidea y multifragmentaria con tercer fragmento en alas de ma 

r!posa) desplazadas, pueden ser tratadas exitosamente, mediante 

reducci6n abierta y fijaci6n interna con placa met6lica tipo --

,\O, 

Las complicaciones comunes de estas facturas son mini

mas ya que s6lo tuvimos, dos casos con retardo de consolida

ci6n y dos casos con pseudonrtrosis (13\), 

El tiemuo de consolidaci6n y el apoyo total de la ex--

trcmidad es adecuado; alrededor de las 12 semanas. 

Estl' tipo de fra~turn s pueden ser tratadas con otros -
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m&todos, como son: inmovilizaci6n con un vendaje enyesado, pre

via reducci6n con maniobras externas en caso necesario, trae- -

cl6n continua, fijaci6n externa (clavos de transficci6n inclui

dos en el yeso, o tensores), enclavado intramedular a cielo· -

abierto o cerrado, 

En este estudio demostramos que la reducci6n abierta -

y fijaci6n interna con placa met6lica tipo AO, es uno de los m! 

todos id6neos de tratamiento para·este tipo de fracturas; ya 

que acorta el tiempo de inmovilizaci6n y rápida reintegración a 

las labores habituales del paciente. 



RESUMEN 

En este estudio se demuestra la experiencia obtenida -

del tratamiento de las fracturas cerradas de la dififisis tibia!, 

mediante reducción abierta y fijaci6n interna con placa metáli

ca tipo AD. 

Los pacientes fueron seleccionados en el servicio de -

ortopedia, y servicio de urgencias del hospital general tacuba

ISSSTE, en un período de dos años y medio, que abarca de marzo

de 1984 a septiembre de 1986, En edades comprendidas de 16-60-

años con predominancia de adulto joven. 

El diagnóstico se basó en el antecedente traumfitico y

la exploración física de la pierna afectada. Se tomaron estu-

dios radiográficos simples anteroposterior y lateral de la pier 

na afectada, incluyendo rodilla y tobillo 25 casos presentaban

~ractura concomitante del peroné, al cual no fué necesario pras 

ticársele osteos!ntesis. 

El procedimiento quirargico se efectuó como cirugía -

programada, aproximadamente ocho días después del traumatismo,

ya que hubo cedido el edema de partes blandas y habiéndosele t~ 

mado estudios preoperatorios de rutina, 
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Evolucionando en el postoperatorio inmediato favorabl~ 

mente. 

De los 30 casos; 26 casos 83\ evolucionaron exitosame~ 

te en tiempo de consolidación y apoyo de la extremidad afectada 

en alrededor de las 12 semanas. 

Tuvimos dos casos con retardo de consolidaci6n y dos 

casos con pseudoartrosis. 

Cinco casos presentaron infección de la herida quirúr· 

gica. 

Los resultados obtenidos muestra que este tipo de fra~ 

tura puede ser tratado con excelentes r·esultados con el proced.!_ 

miento de reducción abierta y fijación interna con placa metál.!. 

ca tipo AO. 
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