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INTRODUCCTION

El siguiente trabajo es una pequefia contribucién al es-
tudio de procedimientos quirurgicos empleados en el pais pa-
ra el tratamiento de fracturas.

Se trata de la revisibén de 25 casos de fracturas de la
tibia o de la tibia y peroné, tratados por enclavamiento in
tramedular de la tibia.

No trato en este trabajo de proponer este procedimiento
como método de eleccidén para el tratamiento de fracturas de
la tibia, sino hacer una revisidén de 25 casos asi tratados -
y analizar los resultados obtenidos.

Por tratarse de un procedimiento relativamente reciente
en nuestro medio hay cierta li.sitacién en el ndmero de casos
presentados, pero espero que los resultados obtenidos sean -

de alguna utilidad para quienes se interesen ei: este procedi

miento,.
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CONSIDERACION®S ANATOMICAS bu Li TIBIA, RSLACTONLS DAL CaNiaL MEDULAR

Y AL CLAVO MebULar Y plwTOUO Pawe DuTiEReINan £3TH CoNAL. -

La tibia es un hueso largo, par y no simétrico, situado en la --
parte anterior e interna de la pierna, por dentro del peroné, con el
cual se articula por sus dos extremos, por debajo del fémur, que deg
cansa sobre ella, y por encima del conglomerado éseo del torso, al -
cual en posicién vertical transmite el peso del cuerpo.

La tibia, en su correspondiente sitio del esqueleto armado, es =
vertical; forma pues, con el fémur, que es oblicuo de arriba abajo y
de fuera a deutro, un dngulo fuertemente obtuso de seno dirigido ha-
ciaafuera, Considerada aisladamente y en si misma, no es exactamente
rectilinea, sino que presenta dos curvaturas en sentido contrario: -
Una de ellas corresponce a la mitad superior del hueso y es céncava
hacia fuera; la otra corresponde a su mitad inferior y es céncava ha
cia dentro. De esta doble incurvacién resulta gue la tibia tiene 1la
forma de Sitélica. ademés, estd con el fémur, ligeramente retorcida
sobre su cje.

En la tibia, como en tocos los huesos largos, se estudian tres -
porciones: el cuerpo y dos extremos, que se Gistinguen en superior o
femoral e inferior o tarsiano.

1- CUZRPO. E1 cuerpo es con bastante regularicad prismético triangu-
lar, podemos considerar en €1 tres caras y tres bordes,

A~ ChilnS. De las tres caras, una mira hacia adentro (cara interna),
ha01? fuera otra (cara externa) y la tercera hacia tras (cara poste-
rior).

a) Cara interna.- La cara interna, casi plana en sus dos extre--
mos, es convexa en su parte media y estd en relecidn directa con los
tegumentos. Por arriba presta insercién a las expanciones tendinosas
de los tres misculos semi tendinoso, sartorio y recto interno, cuyo
conjunto constituye la llameda p.ta de ganso.

b) Cara externa.- La cara externa estd muy ligeramente excavada
en canal en sus dos tercios superiores, para prestar insercidén al --
misculo tibial anterior. Por debajo se hace convexa y, ademds rodea
el hueso de fuera a dentro y de atrds a delante para hacerse ante---
rior, siguiendo en este punto la direccidén de los tendones extenso--
res de los dedos del pie qgue sobre ella se deslizan.

¢)-Cara posterior.- La cara posterior presenta ante todo, en su
parte superior, una cresta fuertemente rugosa, oblicuamente dirigida
de arriba abajo y de fuera a dentro; llamase lineca oblicua de la ti-
bia. fin su intersticio se inserta el midsculo sdéleo; su labio supe---
rior presta insercién al misculo popliteo; su labio inferior, a 1los
dos musculos tibial posterior y flexor comin de los dedos.,

La linea oblicua de la tibia divide la cara posterior de la ti-
bia en dos partes desiguales. La parte superior afecta la formadeun
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tfléugulo v estd en relacidén con el musculo popliteo, la varte infe-
rior estd subdividida a su vez en dos porciones por una cresta verti
cal: por dentro ce esta cresta se inserta el flexor comdn de los de-
dos y por fuera se inserta el tibial posterior,

Bl agujero nutricio ce la tibia se encuentra en la cara poste--
rior, un poco por debajo de la linea oblicua, es notable por sus --
grandes dlmensiones, y se dirige oblicuamente de arriba abajo y de -
atras a delante.

B- BORD&S., Segin su situacidn los bordes de la tibia se distinguen -
en anterior, interno y externo.

a) Borde anterior. £l borde anterior sigue las diferentes incurvacig
nes del hueso, y por consiguiente estd torcido en Sitdlica. Obtuso -
y redondesado en sus Gos extremidades, es cortante en su parte media,
de conde el nombre de cresta de la tibia conque se designa general--
mente., on su pa.te superior se coloca al lado externo de una volumi-
nosa eminerncia que se designa con el nombre de tubérculo anterior de
la tibia. Por debajo a consecuencia del cambio ce direccién de la ca
ra externa, sc dirige oblicuamente hacia adentro para morir en el ma
leolo interno,

b)-Borde interno.- Bl borde interno, muy poco marcado por arriba, se
hace muy prominente en su mitad inferior. Presta insercién a la apo-
neurosis tibial y a algunos manojos del flexor comin de los dedos.
¢) Borde externo.- &£l borde externo que .ira al peroné, presta inser
cibén a la aponeurosis interésea.

En su parte inferior se bifurca y entre sus dos ramas de bifur-
cacibn circunscribe un espacio de forma triangular, rugoso, para la
insercién de los fuertes ligamentos que a este nivel unen la tibia y
el peroné,

mste espacio triangular, en su parte inferior, tcrmina en una -
carilla lisa y articular, cera qgue estd destinada d articularse con
el maléolo peroneo.

C - VASCULAWIZ&CION L& Le 1IBIA,

ATLIAS: Las arterias gue se distribuyen por la tibia se dlbtlnguen
en arteria nutricia, arterias periésticas ciafisarias y peridsticas
epifisarias,

a) arteria nutricia: La arteria nutricia, con mucho la mé&s volum
nosa de todas, ces rama del tronco tlblOpCronLO, se introduce en el -
agujero nutrlclo del hueso, lo recorre oblicuamente en toda su longi
tud, llega a la médula y en este punto se divide en dos ramas diver-
gontes una ascendente o proximal, otra descendente o distal, que se
dirige hecia el extremo inferior.

ks de notar gue estas «os ramas son desiguales en volumen y que
la princinal es como siemnre, la gue COutlnqa la direccién del aguje
ro nutricio, el cual, como se recordard es fuertemente oblicuo de --
arriba hacia abajo, 1n1c1uuaose eu la cara posterior de la tibia en
la unidén de su tercio superior con su tercio medio.
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En el curso de su trayecto las cdos divisiones de la arteria nu-
tricia suministran dos érdenes de ramas, 1l- ramos internos o medulg
res que terminan en la médula; 2- itamos externos u 6seos, que huyen
do de la mécula, penetran en la pared 6sea del conducto meduler y -
se distribuyen en la porcidén de las dié&fisis cue rodea a este con--
ducto. mstos Ultimos ramos corren por el interior de los conductos
de Havers y se¢ anastomosan, extensamente en toda la altura de la --
dildfisis, con las ramificeaciones arteriales procedentes del perios-
tio.

Por dltimo, las dos ramas de bifurcacién de la arteria nutri--
cia, llepadas al extremo de su carrera o sea cada una a su epifisis
respectiva, Sse anastomosan cde la misma manera con la red arterial -
que esta epifisis recibe del periostio.

b) arterias peribsticas de la didfisis: Las arterias peribsti--
cas destinadas a le dié&fisis nacen, como su nombre lo indica, de la
red peribstica. mstas arteriolas & la vez muy finas y extremacdamen-
te numerosas, penetran en la didfisis a lo lergo de los agujeros de
tercer orden y corren en estado de simples capilares por los condug
tos de Havers. Se anastomosan cerca del conducto medular, con las -
ramificeciones externas de la arteria nutricia,

c) arterias peribsticas dec la epifisis: Las arterias de la -
epifisis provienen, en parte al menos, de la lémina peribstica que
cubre esta epifisis. Pero, ademés de estas arteriolas, gue nacen =-
realmente de la pared periéstica, y se¢ introducen como las prece--
dentes, en los orificios de tercer orden, se encuentran constante-
mente, cierto ndmero ¢e¢ arterias mucho més voluminosas gue no ha--
cen més que atravesar el periostio, v sin ramificarse en &1, pene-
tran en la epifisis por los agujceros de segundo orden. Unas y =---
otras se distribuyen y se agotan en el intcrior de la epifisis en
parte en las trabéculas oseas que circunscriben las aréolas y en -
varte en la médula que llena estas arcolas.

La red arterial de la epifisis estd en el adulto, en amplia =
comunicacibén por una perte con la red del conducto medular y por -
otra parte con la red de les peridbsvicas diafisarias, y por ésto -
resultan reciprocamente solidarias. afortunada disvosicién cue, co
mo se comprende, asegura la nutricidn del hucso en el caso en que
una o muchas rames de una cualquiera de estas tres redes llcrasen
a obliterarsec.

2~ CONFORMACION INTowlIunl ¥ alv uIlisClultie~ La tibia estd constitui-
da sobre el tipo de todos los huesos larjios, con tejido compacto -
en el cuerpo y tejido esponjoso en los extremnos.

a) £l cuerpo tiene en su centro un conducto medular, mis eS=--
trecho en su parte media que en sus extremos, &1 cilindro de teji-
do compacto que lo rodea presenta un grosos maximo en la parte me-
dia y a nivel de su borde anterior.,
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b) &1 extremc superior estd formado por una delgada cana de tejido
compacto que encierra una masa voluminosa de tejido esnonjoso. Las
trabéculas 6seas principales se reparten en é1l: las periféricas se |
elevan verticalmente hacia las cevidades glenoideas; las otras, cen
trales, representan arcos de grandes radios, y entrecruzandose con
las del ledo opuesto forman especies de ojivas cuyos vértices miran
hacia arriba a la esnina de la tibia.

¢)-wl extremo inferior presenta andloga Gisnosicién, Las trabg
culas principales decienden del cilindro diafisario hacia la super-
ficie articular destinada a la polea astragalina: las laminillas ex
ternas son casi verticales; las proximas al centro se inclinan més
o menos hacia el eje del hueso. dstas trabéculas verticalcs son cruy
zadas transversalmente por trabécules horizontales de menor impor--
tancia. #l tejido esponjoso del maléolo es muy apretado y muy denso.

DESLRiOLLO: La tibia se desarrolla por cuztro puntos de osificaciédn,
uno primitivo para el cuerpo y tres complementsrios pra los extre--
mos.

SFECTOS DE La INJURIA: en una fractura simple se produce injuria de
los tejidos ya sea en forma directa o indirecta. &1 trauma por si -
mismo e¢s causa de injuria; é1 rompe el hueso y desgarra los tejicos
blandos asociados con el hueso. Como resultado del trauma, todos -~
los vasos sanguineos que cruzan la linea de fractura son desgarra--
dos. £l primer resultado dc esto es gue la sangre se derrama en cl
area de fractura. Esta sangre pronto se coagula formando un coagulo
en el sitio de la fractura. Bl otro tipo de injuria causado por una
fractura es indirecta produciendo como se comprende efectos semejan
tes,

Ha sido demostrado que la vida del osteocito en cualguier sis-
tema haversiano es precaria, depenciendo de la difusién a través --
del canaliculo del vaso central o de un vaso del sistema. Cuando el
hueso es roto, estos vasos de los sistemas haversianos son todos --
desgarrados ecn la linea de fractura y la circulacién es entonces de
tenida hasta el sitio donde ¢llos se¢ anastomosan con otros vasos ha
versianos. Ya que las anastomosis entre los vasos y sistemas haver-
sianos adyacentes provablemente no son muy abundantes; esto hace --
gue la circulacién cese en los vasos haversianos a cierta distancia
de cada lado de¢ la linea de fractura. Esto da por resultado la muer
te de los osteocitos a una consiuerable distancia de cada lado de -
la linea de fractura. Ue aqui que cuando ocurre una fractura, muere
hueso, y no unicamente en la linea de fractura por el efecto direc-
to del trauma, sino también & una considerable cdistancia de cada la
do de la linea de fractura, debido a la interruncién de la circula=
cibén en los vasos haversianos que cruza. la linea de fractura.

Los mismos factores quc oceasionan la mucrte de tejido ésco son
también responsables de la muerte tanto de tejido periostio como al
gin tejido mcdular a cada lado de la linea de fractura. Sin embargo
ya cue estos dos dltimos tejidos tienen mejor aporte sanguineo que
¢l hueso mismo no mucren a una distancia igual que el hueso.
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FORMaCION DEL CsLLO: Algunos consideran el primer paso importante -
del proceso de reparacibn depenciendo de la invasién del coagulo --
scnguineo por ¢l crecimiento de nuevos capilares jovenes y fibro --
blastos (tejido de granulacién). Estce discutido fendmeno a menudo -
descrito también como causante de la formacidbén de un callo temmoral
o transitorio. #lgunos han descrito la formacidén de un callo tempo-
ral, tan vago ¢n cuanto & su subscecucente destino mientras e€s recm--
plazo por un callo permanente. Otros creen que no existe callo tem-
poral. Acewmés mientras el callo exXterno no se ha formado la inva---
cibén y reemplazamiento del coagulo sanguinco no ¢s un importante o

temprano paso en la curacidn d¢ la fractura. =n efecto el coagulo -
permanece wor dias mé&s o menos intacto y parece Unicawmente estar en
el camino del proceso de reparacién. 'Yan pronto como ¢l callo inter
no es formado tales coagulo como cxisten entre las dos cavidades me
dulares son pronto invadidas vpor celulas osteogénicas de 2l endoS--
tio y de celulas medulares dc gran potencialidad, ambos tipos de cg
lulas formaan nu.vas trabdculas oseas, asi pucs no hay callo tempo--
ral gucv algunos mencionan.

P:OCLES0 Do watFant..STON Do UNa FrACruds: 48 hores después de unsa frac
tura o aun antes, las celulas que se responsebilizan de la repara--
cibn se dividen activameute por mitosis, aumentando rapidemente en

ndmerc. fstas celulas son:

1- Ceclulas osteogénicas de las capas profundas del periostio

2- Cclulas del endostio de la cavidad medular y de las celulas indi
ferenciadas de la médula 6sea.

Después de 48 horas las celulas de la civa profunda del perios
tio de ambos fragmentos se aproximan nero no directamente adyacen<-
tes, la linea de fractura ha proliferado tan extcecnsamente que ellas
forman una capa de varias ceclulas de espesor., Como resultado de es-
te crecimiento, las cepas fibrosas wcl periostic las cueles permang
cen relativamente inactivas, son separadas del hueso ci cste sitio.

Las celulas del endostio que tewnizan la cavidad mewular o cu-
bren cualquier trabécula o sca en la cadidad medular que estd junto
a la linea de fractura también prolifera y por csta razén la capa -
ecndosteal que normalmentce unicamente tiene unicamentc una celula de
espesor se vuclve compucsta de 2 o méds cavas.

Por otra parte las celulas endosteales crecen hacia la linea
de fractura, eaumentando su ndiicro vor las cdélulas inciferencisdas -
de la médule 6sca. Uurante les pri.eras scmenas después de la frac-
tura estas celules han comenzado a iormar algunes anuevas trabéculas
6seas cn la cavidad meculer cerce de la linea de fractura. &stas --
treblculas pueden estar unides a un extremo de un fraguento o del -
otro. &n los proximos siguientes dics la prolifcrecidn de celulas -
osteogénicas continua en ambas regiones periosteas y encosteas, pe-
ro estes celulas en los cepas vrofundas del periostio presentan —--
gran actividad. #llas proliferan tan rapidamente que vicnen a for--
mer pronto una especie cde collar alrededor de cada fragmento cerca
de le linca de fractura., ademds de la proliferacién cstas celulas -
vienen a manifestar pronto signos de diferenciacidén. Para compren--
der como se¢ diferencian es necesario recordar cuce las capas profun-
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jas del periostio normalmente conticrien algunos canilares. Cuando -
les celulas osteogénicas vienen a prolifcerer después de la fractura,
Los capilares cntre ¢llas también orol:icran pcro cllos no parecen
crecer tan rapidauente como les celulas ostcobénlc s. D¢ ¢ste resul
ta qus las celulas cuc estdn més profuncamente dispucstas en el co-
llar (las m&s ccrcanas al hucso) sc Qliercn01ﬁn en prescancia de ade
ctuado flujo sanguineco, consccucntemente cllas se vuclven osteoblas-
tos y forman crabeculcs oscas «un esta regién. Las nucvas trabéculas
dosecas lormacas ¢stdn firﬁcmentc_unidas al hucso metriz del fraguen-
to. wstas celulcs osteogénices en la parte més supcriicial del co--
Ller parscen crecer tan ranidaaente que los capilarces acl periostio
10 pucden acompaiiarles. Cuendo estes cclulas osteogénicas sc dife--
rencian lo han hecho on un medio avescular, asi que c¢lles tienden a
diferencierse e¢n condrocitos y congroblqstoo vy coimo resultado sc dg
serrolla cartilago en las partes més extornas upl collar.

bos comentarios hay que hacer a cerca el significado del carti

lago en el callo externo.
l-5u dusarrollo aqui no scréd incsperado porque 1les celulas osteogé-
aicas que cubren lc supcriicie ésea lis cuales prolifcran para repa
rar le fractura son deccendiciites directas de les celulas del peri--
concrio del hueso embrionario y por supuccto sc forie curtllaoo.
2- L& centicad de cartilego gue se forme ¢n un cello depence proba—
blemente ce la prontitud dcl crecimicnto uel tejido del callo, si -
41 crece muy raridamente, los cavilarcs nrobablemente no pueden se-
guirlo y sus partes externas sc vuclven avascularcs y cartilagino--
S&s. ,

Sin embargo si ¢l tejido cartilaginoso sc¢ desarrolla lentamen-
te, nuevos capllares pucden crecer junto @ las celulas osteogéni---
cas, asi &stas se cifercncien en un ambientce vasculer y asi forman
hueso. #xisten otros factores teauwbién que influyen en la cantidad
de cartilego gue se forma nor cjemplo voriedad y moviamicntos.

Cuando ¢l collar resultonte del crecioicnto y difercaciacidn -
de¢ les cllules osteoglnicas de las cawnas profundas del periostio, -

estén bicn desarrolladas, elles gencralmente prescinten tres capas ~
¢ue consolidan centrc si,

La capa més cercana del fragmento constituida rvor trabdéculas -
6scas que estén unidas al hueso; la vroxima cena, intcrmcdia consta
de cartilago que consolida inperceptiblemente con les partes més ex
ternas do las trabeculas dsces de un ledo y dentro de la capa exter
na dcl callo por ¢l otro lado.Laz tercera o capa més externa consta
de celulas osteogénicas onrolifcrantes.

#l collar continuo croce principaliscate debido a la nrolifera--
cién de celules osteogduices én sus Cepas cxternas y en menor extoen
sibén deuido al Cru01m1bﬂto intersticial de certilago c¢n sus canas -
medias. Tal creciwiento como ocurre cn el coller auwmenta la densi--
dad haciendo prominuncic & ambos lados. Tarde o temprano ¢l collar
de los fragmentos se encuentran y funder: cuando la unidn de 108 -
fragmentos se ha llevado a cabo. La unidn es tainbién verificada en
lsa cavidad mecduler por ¢l desarrollo de trabéculas cuce forman un --
puente,
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51 cartilago que se¢ forma ¢n el cello normalmente tiene una -
existencia tbmporal unica Lpnte ya que ¢s eventualmente rcemplazado
con hueso. acuelles celula s cartilaginosas que estén proximas a la
nueva forin:cién 6sca secrctan fosfatasa y csto conduce a la calci-
iicccidbn de la substancia intacelular, a su alrcdedor y su muerte.

CLAVO MBEDULait ¥ Lo rCithaCION D& CALLO. Inicialmente se creyd gue -
¢l clavo e¢stimulaba la formacidén del callo, pecro nucvas revisiones
han demostrado que cowo regla inhibe la formecidn del callo como -
cualquicr cuerpo cxtrario.

CLAVO MopUL.ekr ¥ mdbULa O5sa: La médula dsce v¢s un tcjido gue rege-
nera rapidamente y es particulcrmente ngduntb de los resultados -
de Walterhofer y Schramm, quienes en algunos c&sos de anemia perni
ciosa, removieron la medula de huesos largos, (extirpecidn de médu
la). #ste procedimiento fué sepuido por une extraordinaria rédpida
rcgen;rQ016n del tejido mecdular., Por otra parte la médula no es muy
importaente para la vida del hueso. &s meramente un relleno en per-
sones jovenes con organos formedorcs de sangre y ¢n adultos con gra
sa. Se¢ ha dcumostrado pucs que ¢l clavo no e¢s peligroso. (uprflmbﬂ
talmente lo he demostrado Kiintscher en animales).

CLAVO MuDULAR Y HULS0: Como lo han demostrado los estudios radiold
gicos, ningin ceimbio vetolégico toma lugar en el hucso si s¢ em---=
plea material adecuado. (Libre de moho, orin)

RELACTIONES LEL C.NAL MELUL. 2 Y 4L CLAVO BsaDULAR.

Los hullaZbOu reclacionados a la distribucidn del tejido compac
to y &¢snonjoso, el csvesor d¢ sus parcedes asi como la anchura y --
forma del ceaual meduler a verios niveles y especialmente en areas
de estrechamiento (istmos), varfian grandemente de scucrdo al sexo,
edad, constitucidén fisica, tamafio y cesarrollo muscular.

&l Unico factor pera le determinecidn del didmetro del clavo
es la anchura del istmo del canal mcdulur. Para la longitud del --
clavo meduler originalmente se consicderd suficicnte que penetrara
de cuctro a ocho centimctros dentro del fragmento distal. La expe-
riencia clinica ¢si como estudios de la cevidad medular hen demos-
trado (ue csta longitud es suficiente pars clgunes frecturas loca-
lizzdas entre cl punto ¢e insercidén del clavo y ¢l istmo del cinal
medular, pcero no siempre es adecuado. Pera la mayoria dc fracturas
¢S necesario que el clavo alcance un nivel proximo a la linea epi-
fisaria, la cual es facilmente visualizada vor exaucnes radioldégi-
cos.

mn la tlblu, ¢l istmo se localiza erntrce los tercios medio y -
aistal, el allmetro varis citre 8 y 12 milimetros.sl tercio medio
es rulutivamentu ¢strecho, de aqui <l canal se cexnende gradualmen-
te proximal y cdistalmente. Bl tercio medio conticne unicamente unas
pocas trabécules, mientras que las paredes de los tercios distal y
proxiial estén forradas nor ellas.



En las extremidades metafisarias la malla trabeculer se vuelve
gradualmente espesa, alcanzando méxima densided més alld de la 1i--
nea epifisaria. En el extremo proximal esta linea estd localizada -
de 12 a2 15 mildimetros de la linca articular y en bl cxtremo distal
de 8 a 10 milimetros de la lfnea crticuler. Z1 tejido esponjoso en
el tercio proximal de la didfisis c¢s més fuerte en la parcd ante---
rior qu¢ en la posterior y de mejor anclaje en el sitio de inser---
cidn del clavo.

DETERMINACION D& La ANCHURa Y LONGITUD uweL C.NAL MaDULeR.

antcs de emprender la operacién, la anchura del canal, la exac-
ta longitud del hueso y las condiciones de¢ lc estructura retlcular
en ¢l extrerio deberé ser conocida. Esto puede ser correctamente de
terminado por exemenes radioldbgicos tomados en direcciones exacta--
mentc anteronosteriores y laterales y usando tecnicas adecuadas. Se
ha propuesto colocar el clavo meduler a lo largo de la extremicdad -
cuendo se toma la placa, pero ¢sto lleva a crroneas conclusiones, -
porgue el clavo esté retirado en relacidén al hueso. La nlaca que dg
beré usarse para medir, deberd ser obtenida uniendo ¢l clavo con mg
terial adhesivo al miembro de tal manerc que ocupe la misma distan-
cia que ¢l hueso en rclacidn al foco.

Si se omite la exacta medida pueden encontrarse dificultades -
durcnte le& operacidn por el uso de un clavo muy grueso o posterior-
mente obtener unsuficiente estabilidad si el clavo ecipleaco ha sido
muy delgado o muy corto, y e¢llo puede causar angulgc1én, rotacibn y
aun refrectura del hueso cn otro sitio. Si es muy largo pucede pene-
trar en la articulacidn al momento de la operacidn o posterlormente
y causar trastornos serios. Pucde cmoluarSp un alambre guia para de
terminer la longitud



CLASIFICALCION, MICAISMO o PxODUCCION, SIWNTOMAS Y
DIAGNOSTICO uid FraClUiaS LE La TIBIA.
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CLASTIFICACICN, MsSCaLISHMO DE PRODUCCION, SINTOLAS Y DI..GHOSTICO.

La tibia se pusde fracturar, como todo hueso largo, en su epi-
fisis superior, en su di&fisis y ea su cpifisis inferior.

Desde el punto de vista de este trabajo, nos interesan unica--
mente les fracturas diafisarias, y las dividiré en fracturas de la
di4dfisis tibial y fracturas dc la ¢iéfisis de la tibia y peroné.

Fracturas de le didfisis tibial. --La diédfisis de¢ le tibia se -
fractura por causa directe, e¢s decir en el lugar de¢ accidén del trau
ma: Puntapié, bastonazo, rueda de vehiculo etc., més raramente por
causa indirecta.

anatomia patolépica.-Conio consecuencia del papel de tutor que
ejercce el peroné, la lineca de fractura cs, por lo general, oblicue,
més vpor la czusa anotada, no hay desviacidn fragmenteria. No obstan
tc ello puede existir cesviacidn si juntewmentce con la fractura de -
la tibia se¢ produce luxacién hacia atras o ofucra de la cabeza del
peroné, aungue esta cveintualided c¢s muy rara,

Sintomatologia.- La sintomutologia de csta fractura sce reduce -
al dolor y 2 la tumcfaccidn a nivel de la fractura, cuce luego Se -—-
completa con la equimesis, que aparcce entre el segundo y tercer -
dia de la fractura. ware vez se pucde obtener la movilidad anormal
de los fraguentos, lo cue e¢s wés intercsaute s conoccr gue, pesc a
la frectura, la mercha se puede ¢fectucr aln por trechos bastantes
largos sin que e¢llo ocwsionc rieyores trastornos al lesionado.

Fracture dc la diérfisis de la tibia y peroné. -sanatomicemente -
se¢ consideran cstas fracturas como les producidas desde ¢l agujero
nutricio de la tibia hasta aguellas quc sc¢ producen a cuatro trave-
ses de dedo por c¢ncima de la intcerlinea articuler tibiotarsiana. --
iesponden por lo gencral, & ccusae directa: ya un puntapié, ya un ga
rrotazo, ya ¢l peso e la rueda de un vehiculo pcsado, responden --
asimismo a una causa indirecta, aqui el sujcto ticnce cojido su pie
y cac hacia atrds., wucdando por citer una causa indirecta, a veces
comtin: la torcidn, «i. conde el sujeto tiene fijado su miembro en el
suelo y trete de ejecutar un brusco movimicnto de¢ rotacidn, ¢l que
termineg por dar lea ifractura helicoidal de ambos hucsos.

snatomia patoldgica.~ sn todos los tipos de fractura se acepta
que el traumatismo rompe la tibia ye directa, ya indirccteamente, ya
por torcidn, y que <l peroné son muy pocas VeCeS ¢n que S¢ rompe on
el mismo instante, lo comdn es que 1o haga después. La picerna, per-
dida la sustentacién sélide que le reoresenta la tibia, tiene en el
peroné su unico punto de avoyo, que débil (cuaudo <¢si queda sélo)
debido & los movimientos yue ¢l accidentado hace, no ¢s lo suficien
temente resistente, y termina por fracturarse, 1o que lc he valido
que muchos autores llamen a la fracture del weroné, fractura seccun-
daria.

La tibia se rompe en ¢l punto mis débil de toda su diéfisis, -
esto ¢s, a nivel de la unidn de su tercio medio con su tercio infe-
rior; en cambio el peroné, dentro de su dié&fisis ticne distintos .-
puntos de fractura. msté probado que la linea de fractura cs trans-
versal, cuanco ¢lla responde a un trumatismo directo; en cembio ~-
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cuando lo es respondiendo & une causa indirecta, la linea de fractu
ra es oblicua o helicoidal.

Sintomatologia.- Si la fractura es sin desplazamicnto, l& sin-
somatologia se reduce a impotencia funcional, discrecta tumefacciédn
y dolor localizado, sobre todo & la presién sobre la cresta tibial.

Ahora bien, si la fractura es oblicua se comprueba movilidad -
anorinal y se¢ percibe le cldsica crepitacidbn éseca, sintoma gue de no
sncontrarsce espontancancnte no se buscard, a2 fin de evitar ¢l lle--
zar a producir la fracture abierta, que puede presentarse con faci-
lidad, si se recuerda lo contante del pico del fragmento suverior.

La impotencia funcional es completa, y ranidamente pucde ser -
reconocida, como fruto de la compresidén de los vasos por el derrame
sanguineo, flictenas que ocupan leé niel de la cara anterointerna de
la tibia, de tamaflo veriable. i vecces se rnresenta una deformacién -
:n bayoneta, facil de dibujar si se sigue ¢l trazo de la cresta ti-
oial sobre le piel, vinicindo del fragaemento superior hecia el infe=-
rior, o viceversa, siendo dable reconocer el acortamiento del miem-
oro, como consecugincia del desplazamiento.

La posicién del miembro al examen es la siguiente: el pie des-
cansa sobre el lecho, sobre su borde externo, no pudienco despegar
:1 taldn; el uno indicio de que ¢l fragmento inferior se ha despla-
zado sobre su e je, en rotacidn externa, y el otro, de¢ la completa -
impotencia.

La radiografia de frente y de pérfil se¢ impone, cualquiera sea
21 caso, y ella nos llevard al diegnéstico del tipo anatomico de la
fractura: transversal, oblicua, espiroide o conminuta.



TRATAMIENTO

Las tecnicas para efectuar el enclavamiento intramedular de la
tibia son numerosas, me referiré especialmente & la descrita por -
LOTTES y a la técnica empleada eh nuestro medio o sea la técnica -
que se ha seguico en los casos presentados en este trabajo.

Técnica de LOTTES: La operacién es llevada a cabo con el miem-
bro colado en una mesa de fractura, la cedera estaréd flexionada --
en un é&ngulo de 130 grados, la rodilla en un angulo de 90 grados,
el pie y el tobillo pocrdn estear fuera, con traccién efectuada por
un ayudante o »nor un aparato, de la misma mesa. Con el iniembro ba-
JO adecuada traccién, la cresta bibial es palpada, y por las manio
bras rutinarias manunales, adecuado alineamiento y apvosicidn son ob
tenidas.

La incisién cuténea es verificada aproximadamente a un través
de dedo por dentro de la parte mds prominente del tubérculo tibial.
£1 hueso es expuesto dnicemente en la pulgaca distal de la incisién
mientras el tejido subcuténeo es incindido aproxiusadamente a lo -~
largo de la rétula.

La articulacién de la rodilla no es interesada. Con una broca
de unos 3/8 de pulgada, es perforada la corteza opuesta a la por-
cién media del tubérculo tibial.

Inicialmente el asujero es practicado en &ngulo recto del hue-
so, después que la broca ha entrado en el canal medular, el mango
de la broca es ligeramente deprimido y la punta de la broca es di-
rigida hecia la cresta tibial, hacia la unidn de su tercio medio -
con su tercio distal. £1 mango cdel mdﬂUfll deberd de ser deprimido
continuamente hasta gue esté aproxiiadamente peralelo a la didfi--
sis tibial. Para prevenir lesién de ld piel v tejidos blandos un -
pecueﬁo metal como escudo se puede colocur, forrando la profundi--
dad de la incisidn prox1da1mcnte. ml adccuauo alineamniento y nosi-
cidén de este agujero es el pr Liero de los tres imvortantes pasos.

£l préximo paso deberd de ser verificado con seguridad, para -
eviter clavar la corteza posterior del fragmento proximal, o pasar
el clavo a través de los tLJldOS blandos. Con el condcuctor unido,
la punta del clavo es iasertada en el agujero oblongo, con su par
te dorsal dirigida hacia abaje, las dos aristas hacen qgue la conve
xidad o superficie posterior descance en la corteza posterlor de -
la tibia. sntes de colocar el clavo en su lugar, alinear la punta
del borde anterior con la unidbn del tercio medio con el tercio in-
ferior de la tibia, como si el clavo fuese llevado a través de la
cresta tibial. 41 clavo es introducido a trevés del canal medular
hasta que se sienta resistencia,

La porcién media del clavo es entonces depriimida con la palma
de la mano,hasta cue el clavo esté aproximadanente paralelo al eje
longitudinal de la tibia como mls sea vosible,con ese se lleva 1la
punta del clavo hacia abajo.Mieiitras el.clavo progrese a través del
canal mecular el progreso serd controlado con un clavo de igual ---
longitud.Una vez atraviese el sitio de fractura, la rotacién y re-
duccidbn serén controladas. El clavo es llevedo entonces a través de
1a fractura 1mas noesas milsadas v entoneces 1a estahilidad de 1a frac
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tura serd comprobada. La presencia de¢ exceso de¢ movimiento indica -
que el clavo no ha entraco en el canal meduler del extremo distal.
Bajo tales circunstancies el clavo es entonces retirado y el proce-
aimiento es cntonces repetido.

sntes de dejar ¢l clavo se practicard examen radiolédgio inclu-
yendo la fractura y el tobillo, determinando cl estado de la fractu
ra, si como la proximidad del clavo a la wrticulacién cel tobillo.

Si todo esto estd en orden el clavo puede ser llevado més allé
hesta que el conductor goloee la corteza, esto permitird que el cla
vo hage suficiente protruccidn pare la futura estracciébn.

El clavo de LOTT&S es un clavo con tres bordes y ligeramente -
curvo, cn el mercado cexisten aos tipos:
&1 No, 355A1 de 3/8 de pulgada de didmevro y de 9, 9%, 10, 103, 11,
11%, 12, 12%, 13, 133, 14, 1k pulgades de longitud.
£l No. 3558, de 5/16 de pulgada de didmetro y de igueles longitudes
que el anterior.

sn nuestro medio la técnica empleada es la siguiente!
1- Incisién cutédnea de unos 6 centimetros de longitud, por dentro -
del tubérculo tibiel y siguiendo paralelamente el eje de la tibia,
luego se profuiridisa la incisién hasta el plano 6seo.
2- Se libera el periostio y se practican cuatro agujeros con broca,
luego sc unen estos agujeros resecando los fragmentos que los sepa-
ran, form:ndo un solo agujero.
3~ Se introduce el clavo previcaente seleccionado hastea la proximi-
dad c¢el foco de fracuvura.
L- Exposicién del foco de fractura mediante une incisién cutanea sQ
bre dicho foco siguiendo esta incisidbdn una direccidn seme jante a la
anterior,
5- Reduccién de la fractura y paso del clavo a través del fragmento
distal.
6- Comprobacién de la estabilidad de la fractura.
7- Se cierran las incisiones por planos separados.
&n nuestro medio no se dispone aln de los clavos de LOTTES, cm--

pleandosec en su lugar los clavos de Kiintscher.

Hace aproximadamente veinte afios (en la experiencia del autor
Lorenz Bohler) injerto oseos fueron probados como una manera de pro
ducir unién en fracturas no unidas. z1 método fué rapidamente inte-
rrumpido. fue una comin obscrvacibén en los examenes radiolégicos de
estos cesos que intenso y exuberante desarrollo de callo periostico
el cual fué de pobre calided y forma, en tanto que endosteo en la =
formacién cel callo tubo o no tubo luger. En otras palabras el in--
Jjerto 6seo tubo un efecto adverso sobre el tino calidad y localiza-
cién del callo. fisto, actualmente se sabe no se debid al injerto si
no a lo inadecuado de la fijacién (condicién que no prevalece en la
fijacibén con clavo intramedular). £n los cesos presentacos en este
trabajo no se verificéd injerto b6seo y futuros trabajos probablemen-
te evidenciaran la iaportencia de este procedimiento. Los movimien-
tos laterales de deslizamiento o roteciones estimularon la produc--
cién de abundante cello en cacalado de la fractura e interfiiere con
el puente final de la corteza yuxtapuesta.

Conocimiento de la fisiologia y cambios quimicos en la cicatri-
zacibén de las fracturas serdn més extensos, antes que estos fenome-
nos puedan ser adecuadamente explicados.



INDICACIONmS, COMPLICLCIONES Y CONTLATLLICACIONSS DAL
ENCLAV.ariTaNTO INTRAMEDULaR D LA TIBIA,-
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INDICACION®S Lol &NCLAVARISNTO IHiRaNMgLULsait D La TIBIA.- COMPLI--
CaCIONES, ~ CONTRATWUICACIONLS, -

Indicaciones: un clavo medular puede ser emplecado en fracturas
de la parte media de la tibia. En fracturas miltiprles o scgmenta---
rias estos limites pueden ser expandidos pero uno debe de estar se-
guro gue en las porciones superior e inferior de la tibia la fija--
cién es menos segura debido « la expansidén del canal medular.

Tebricamente el enclavemiento intramedular de la tibia deberd
de ser consicerado en las siguientes circunstencias:

1- En fracturas recieutes cerradas c¢n las cuales la aposicién
de los fragmentos no puede ser obtenida por ningdn otro mé-
todo,

2- En fracturas expuestas recientes.

3- En fracturas recientes por arma dec fucgo.

L- ©n fracturas infectadas, que estén supurando.

5- bn fracturas antiguas.

6~ En fracturas mal unidas.

7- ©Bn pseudo artrosis.

SNCLAVAMTaNTO INTHRAMEDUL: it Ve FRACTURAS RuCISNTES CRRRADAS:

algunos cirujanos sugieren exposicién de las fracturas recien-
tes, si todo esfucrzo de reduccibén de los fragmentos por método ce-
rrado es desafortunado. Por ejemplo en el caso de interposicién de
midsculos. Scveras infecciones frecuentemente han seguido a este pro
cedi..iento, y es fécilmente comprensible si uno considera las difi-
cultades que a veces se originan al intentar obtener una nerfecva -
reduccién. Si despuds de varias horas dc¢ esfuerzo no ha sido poSi--
ble obtener adecuada reducciébdn, la piel y demés tejidos estarén se-
veramentc daniacos y no deberdn ser expuesto. Seré conveniente apli-
car traccién hasta que el paciente y los tejidos del sitio de la --
fractura estén completemente recobrados, de la fractura y de las ma
niobras rcductoras.

S1 una posicién satisfactoria no sc obtiene bajo traccién con-
tinua, después de completa subsidencia de la inflamacidn, y de los
otros sintomas, después de unas Gos scamcnes y aun mejor despuds se
puede emprender ¢l enclaveniento intramedulear.

En fracturas cerradas recientes, ¢l enclavamiento intramedu-
lar abierto no deberd de llevearse a cabo, porque los ricsgos de in-
feccibn son muy grandes. 81 enclavemiento intramedular abierto no -
es un procedimiento de emeriencia., Por otra parte la exposicidén ope
ratoria en tales circunstcncias seré& verificada hasta que hallan --
subsidido los fendmenos inflamatorios y la piel halla recobrado su

J

normal icad.,



ENCLAVAIeNTO INTRAaMsUULER ABISHTO sN FRACTURAS RoCISLTES EXPUBSTAS:

Como todas las fracturas expuestas los peligros de infeccibén --
son mayores ya que la fractura ha sido expuesta por el accidente --
misito. &n algunos casos la infeccidn puede ser prevenida por:

1- ikxsicién conjunta de la herida dentro de las primeras 6 a 8

horas,
2- Insercién de un dreno después de cerrar la herida sin ten---
5ién.

3- Inmovilizacidén ininterrumpida.,

£]1 problema estd en deterisinar hesta donde el clavo medular au-
menta los peligros de la infecciédn o los disminuye.

Lorez Bodhler estuvo formalmente opuesto a los usuales métodos -
de fijecidén interna en fracturas expuestas porque reguiere amplia e2
posicién de los fragmentos. mn adicién de ser inadecucdo no llend -
los requisitos de completa inmovilizacién ininterrumpida. Pero es--
tas dos desventajasno prevalecen en el enclavamiento intramedular,
&1 clavo puede ser introducido sin mayor exposicién de los fragmen-
tos v ei: casos adecuadamente selceccionados puede ofrecer firme fija
cién permanente; &n las fracturas conminutes ofrece particular ven-
taja y sin su uso no es posible obtener satisfactorios resultados.

Adn con debridamiento temprano conjunto de la herida, en las -
fracturas cxpuestas de la pierna estdn sujetas a la infeccién ya --
que estos huesos estdn situados proximamente debajo de la piel la -
cual es frecuecntemente daflada severcmente por el treuma. Si un pe--
quefio desplazamiento del hueso presiona sobre dicha picl, ésta se -
vuelve necrdética, el hueso expuesto y la infeccidn sobrevenir. Se -
creyd que cstos peligros se obviarian con ¢l uso del clavo medular,
desafortunadamente no es ceste el caso pare el tipo de fractura ex--
puesta méds comin, las de la pierna. &£s evidente que la infeccidn es
tres veces mds frecuente después del uso del clevo medular. Ademés
de esto, la infeccidn es en los casos enclavados mds severa ya que
la infeccién involucra no solamente los tejicos blandos y extremos
de la fractura sino al canal medulsar enteramente. Por tales razones
este método debe ser grandemente restringido.

mNCLEngIQLEO LiithasbULeiv 28318070 Yo FaanCTUwaS PiODUCTILAS POd ARMA
v fUsGO (proyectil).

Considerando los desfavorables resultados que se han observado
¢n ¢l enclavamiento intrameduler de recientes fracouras expucstas -
de la tibia, este método no se considera adecuado para este tipo de
fractura.

ENCLAVATE,.TO INT{aMubUL.at ABTARTO Da FRaClURAS IHirsCTaAbLAS SUPUL-TI
Vas,
mste método no es recomendable.
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SNCLAV R TLLTO ILToarmbULat aBlonT0 b pleaClUias alTIGUsRS:

Las fracturas antiguaes cen las cusles la formacidn de callo ha
sido retardada por excesiva traccidén y en las cueles hay considera-
ble angulacién y acortamiento este método es particularmente reco--
menaable., £l acortamiento ueberd scer eliminado entes de la opera---
cidén por traccidbén continue si es mayor de 2 cms., es particularmen-~
te dtil si la fracture estd localizada c¢n ¢l tercio medio.

HCLsA Veri Tolk'10 INTawnbis UL eBIodTO Da FRAULULAD ial UNTLaS:

Si en una frectura de la tibia cxiste acortamiento de més de -
3 cms. y existe crgulacibn o torsidn de més de 15 grados, ¢l pa—---
ciente usualnmente COJLc, y vosteriormente como una regla, algunas -
veces aun de 10 4 20 alios después, se¢ desarrollan trastornos cn la
articulecién de la rodilla y 00_51onalmenue en las articulaciones -
del tobillo y de la cadera. Por estas razones ¢l desnrlezamiento de-
berd de ser corregido si las condiciones gencrales lo permiten. -
acortamientos mayores ce 2 cms. deberén de ser corregidos por trac-
cibén continda cntes de la inte rvcnc16n. gsta regla anterior deberad
de ser nmuy importcnte ya cue su omisién pucde favoreccr procesos in
fecciosos sobre agregocos, ya cuc 1os chUerOS nor eliminar el —--
acortamiento durante la operccién con frecucucia produce severas le
siones de los tejicos blandos y por otra parte se orolonga el tiem-
po operatorio por laes uificultedces en vencer ¢l obstdculo. oS¢ han -
citedo casos en los cucles la intervencidn ha llevedo a la mucrte -
al paciente ya sea en la awesa de operaciones o pocas horas después
por insuficiencia circulatoria o después por infecciones sobreagre-
gedas.

BNCLAVarTobTO Tl aisoUL v aBIoanl'O &l PSLULO ARTiHOSIS.

508 los autores no han visto definitivas venteajas -
nés bien han observado desventajes y creen que  su

con este ,
503 es crrénco.

&t
uso €en esuvos

Por esta razdén desa conséjase este procedi.diento en el tréta---
iniento de las pseudo artrosis dc la t101a

COMPLICACIOL o Lol dANCLaViwiIs 10 Ioiia v DULsid:

La peor de ¢éstas es la auerte, gue se ha observado poco frecuen
te, las causas fucron: '

1~ Operacibdn estando ¢l paciente en shock.

2- Uso de clavo muy grucso., Por lo cual fué iuposible introdu--
cirlo completammcnte en el canal medular empledndose tiemno -
adicional ¢n extraerlo, hasta que el shock sobrevino.

3- Por negligencia no s¢ tenia en fractura antigua y psceudoar--
trosis.
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L-Infeccidén., Frccuentemente seguida por inadecuadsa preparecidén ¢ in
dicacidbn asi como técnica defectuosa.

Pero la vasta mayoria de las complicaciones que se han citado -
no son fatales y obedecieron a negligencias al no medir seguramente
el canal meduler asfi como la longitud del hueso, antes de la opera-
cién.

&1 clavo muy delgedo o muy grueso, muy largo o muy corto fud
usado. Otra causa fué matcerial defectuoso.

CONLtaTbICACION®S:

flegqueriaicntos generales con relacidn al paciente. £l paciente
deberd estar en buenas condiciones generales. Corazén, nulmones, ri
flones, reflejos, deberdin de ser cuidacosamente cheqgucados. La Diol
deberd ser normal, y no debe presentar 1nJur1do o inflamacidén aln -
fucra del campo de fracturas, tembién infecciones cun otras partes -
del cuerpo deberdn secr descartadas, por ejemplo amigdalitis.

requerimiento locales con relacién al paciente. Las fracturas -
transversales del tercio medio de la tibia son las mejor indiceadas
perea enclavamiento. No deberén de estar menos de 10 cms. de distan-
clia e los extrewos. Fracturas oblicuas o espirales en el tercio mg
dio de¢ la tibia son igualmente indicadas., =n el tercio inferior, el
enclavemiento Unicamente so verificard si los frag .entos estén des-
plazados por todo el espesor de la didfisis y dnicasente pueden ser
alineados con dificultaed nor la traccidn continua.

Contreindicaciones con relacidén al paciente: S5i el pacicnte es
té en pobres conuiciones no deberéd practicarse cl pfOCbQLmlbntO ba
jo Lules circunstarncias ya que no es un procedimiento de urgcn01a.
o1 el paciente esté en prolundo shock como e¢s frecuente en ¢l caso
de miltiples injuriaes el procedimiento scréd omitido, porqgue los re-
sulteados pueden ser feteles.

Contraindicaciébn con relacidn de los tcjidos blancos. in presen
cle dc couwdiciones inflametories dc¢ los érganoo respiratorios, di--
gestivos o genito urinarios no deberé de procederse a la opcr.cién
va gue la infeccidn puctc ser disemincda aentro de la covided medu-
1

ar. rmigdalitis es espcecialmente peligrosa.

Requerimientos relacionados con el cirujano: Debe de tener expe
ricuncia en cirugia de los huesos y debe de teier a su disposicién -
los instrumentos y aparatos nucesarios,

sn la revisidn de este trobajo se podrd apreciar cus se ha veri
ficado el enclavawiento intramedular de la tibia ci towos los tipos
ce Ifractura de le di&fisis tibiel: fracturas simples, conminutas, -
cXpuestas y con traslape.
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De las fractures expuecstas estudiadas, y que conmo se podréd ver
més adelante constituyen el 32% de tocos los cesos, Unicemente en -
un ce80 se¢ practicéd el enclavamicnto intremedular el mismo dia de -
sufrida la fractura, por otra portce este paciente presenteba fracty
ras varics: pelvis, fémur derecho, tibia y peroné del mismo lado. -
Este ceso sc complicd con osteomiclitis y estd report.do entre los
casos no cureacos, (ver caso lio., 15).

Otro caso, (No. 1) se lc practicéd ¢l enclovamicrto intremedu--
lar de la tibie 7 dies después de haver sufrido le frectura y su --
evolucién fué fevor:=ble presenteundo ligeres elevaciones de tempera-
tura Unicamecinte los tres primeros dics, después de la intervencidn,

Otro caso, (No. 11) fud sometido al cnclavamiento intramedular
de la c¢ibia 16 dfas despubs de sufride la fractura expucsta evolu--
cionando tawmbién en forma fovoreble.

Los demés casos fueron tretudos después de 1 mes ae sufrida la
fractura y uno de ellos 1 ailo después, (No. 21).
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1- Reg. #-46463 M., He I. de 46 aflos de edad, ocupacién: Empleado.
Consulta el 13-XII-56 por fracture ce¢ la pierna derccha.

Historia: Hoy, 30 minutos antes de la consulta, se cae de una =
bicicleta, fracturéncaose la pilerna dereche.
Diagnéstico clinico: Fractura expuesta del tercio inferior de la
pierna derecha,
sl excmen radioldégico fué reportado el 15-XII-56 de lea siguiente
manera: Hay fractura complpta de la extremidad distal de la tibia -
y del tercio medio del peroné, de tipo conmiiiuta con moderado tras-
lape de los fragmentos.
£1 20-xIT-56 se¢ practicd enclavemiento intramedular de la tibia
derecha.,
snestesia: Pentothal més uwter y Oxigeno. Tiempo operatorio: 45
minutos,
Durante los tres priineros dluS después ce la intervencidén la =-=-
tbmpef tura oscild entre 37 v 37% grados, posteriormente fué afebril
Bl 21-IV-57 se extrajo cl clavo.

2- Reg. A45243 P. H. 4. de 27 afios de edad, oficio, Jornalero.
Consulta el 26-XI-56 por traumatismo de la pierna izquierda.

Historia: Hoy le cay6 un caballo en la pierna izquierda produciéndo
le fractura de la misma.

gxamen fisico: Paciente que es traido al Consultorio entablillg
do en su vierna izquicrda, woresentando sangramicnto de la misma de
moderada intensidad.

Diagnéstico clinico: Fractura expuesta de la pierna 1zqu1gr0a.

Bl examen radioldgico fué reoortcdor el 29-X{I-56 de la siguien
te manera: Hay fractura completa del tercio superior del peroné y
de los tercios inferiores de la tibia y peroné; todos los fragmen--
tos apearentan treslape.

Bl 21-XII-56 se orgcclcé enclavawiento intramecular de la tibia
izquierda.

anestesia: Pentothal mds ister, ticmpo operatorio: 2 horas 10 mi
nutos, -

Nuevo examen rediolégico de control practicado el 22-I-57 indi-
ca: Buena posicién de los fragiientos.

3~ degs a-47113 M, 4. M, T. de 47 afios de edad, ocuparaccién: moto--
rista.

Consulta el 24-XII-56 por fractura de la picrna derecha.

Historia: Hoy a las 7 y 45 a. m. sufre accidente automovilistico,
produ016naole traumatismo de la pierna derecha y hombro izquierdo.

gxemen de la nierna derccha y hombro izquicrdo.

fxamen fisico: Paciente adulto, que presenta deformidad ésea en
el tercio medio de la pierna derecha vy en el extremo superior del -
brazo izquierdo.

Diagnéstico clinico: Fractura de ambos huesos de la picrna dere-



cha y probeblemente de le articulacién del hombro izquicrdo.

£1 mismo dies del eccidente fué inmovilizcedo cn Sela de Opera--
ciones, se le indicd mnclgesisl y fué internado.

ml exc.qen rdaloléglco fué reportacdo el 7-I-57 de lo siguiente
manera: Hay freacture completa a nivel del cuello del hdmero, con mo
derado traslape de los fragmentos. También fractura de tipo conminu
te del tercio medio de la tibia y peroné, con buena posicién de los
fragmentos,

81 14-I-57 se practica enclavemiento intromeduler de la tibia
derecha. be coloca ademés bota enyesadc que se zcbre., hAnestesia: Pen
tothal més Oxido nitrosos y ftcr,

Tiempo operctorio: 1 hora.

Durente los 6 diezs siguientes a la intervencidn la temperatura
oscild entre 373 y 38 grados, posteriormentc fué afebril.

Nuevo examen radioldgico el 24-I-57 revele: Bucna posicidn de
fragmnentos.

Se le did el alta el 26-I-57.

acude a control el 13 de febrero del 57, anotédndose lo siguien
te: Paciente que presente fractura de tipo conminute en el tercio -
medio de la picerna derecha, menteinida en posicidn satisfactoria por
clavo intremecduler., &l eparc.to c¢s retiredo y se permite empezar & -
acpoyar ¢l pie pare caminar. La fractura sub-capital del hdmero fué
tretada con reposo con los movimiewntos al momento de este exemen de
un 50%.

- Reg, £=-41005 K. i. C, dc 29 afios de cdad, oficio: Jornalero.
Consulta el 28-IX-56 por golpes.

Historia: Hoy a lacs 10 a,m. le ccyd un pereddn guedando enterra-
do el térax, abdomen y miembros inferiores durante 5 minutos. No --
perdié ¢l conocimiento.

daxemen fisico: adulto joven, oupgumbroso, cue oresenta deformi--
ded en el miembro inferior izquierdo a nivel de lc articulacidn co-
xofemoral izquierde y de la pierna del nismo ledo. Hay dolor difuso
en el torax y abdomen, resistcicia muscular abdominal, reflejos ab-
dominsles presentes, sensibilidad abolida en el m1embro inferior dg
recho, conservada en el izquicrdo y en la piel abdominal. No ha ori
nado desde el accidente.

bDiagnéstico clinico: Fractura del fémur y tibia izquierdos.

Fractura costeles.
Compresiédn meduler.

Bl examen radiolégico reportado el 8-X-56 es3 ncgativo a fractu-
ras del créneo. Un examen ra QTOlOgICO del abdomen indica miltiples
fracturas de las apéfisis transversas izquicrdes de las vértebras -
lumbares y fractura de los cucrpos verte broeles lumbares.

La tibia derecha presenta fractura cn su tercio inferior.

Con el dicgndstico de fracturs de la columna lumbar se practi-
c6 el 8-x-56 Laminectomia descoumpresiva,

i1 26-X1-56 ¢l examen fisico revela pardlisis y anestesia to--
tal de micmbros, inferiorcs, reflejos patelcres abolidos, no hay --
clonus del »ie ni signo de Babinski, hay cicetriz lumbar de Laminec
tomia,
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El 21-I-57 se practicé enclevamicento intremedular de la tibia
derecha.

~nestesia: Pentothal més mter. Ticmpo operatorio: 1 hora.

Los custro dias 1n101*l :s después de la intervenciédn, la tempe
ratura oscild entrec 373 v 38 gracos.

Nuevo exemen rediolbgico de control el 13-XI-57 de la pierna -
dereche revela: Buena posicidén de los fragmentos.

5- Reg. a=47627 v, H, G, de 20 afios de edad, oficio: Jornalero.

Consulta ¢l 4-I-57 por fractura de la picrne derecha.

Historia: Hoy a 8 p. m. lé cae un hombre en la pierna derecha,
fracturéndosela.

sxemen fisico: hay fractura completa en el tercio medio e infe-
rior de¢ la pierne derecha.

Liagndéstico clinico: Fractura completa del tercio medio de la -
pierna derecha,

&)l mismo dia del accidente fué inmovilizado en Scle de Operacio
nes.

41 14-I-57 se practica enclovemicito intramedul<r de la tibia -
derecha.,

anestesia: Pentothal méds Oxido Witroso y ster. Tiempo operato--
rio: 1 hora, 30,minutos.

burante los 4 prl.cros dics después de la intervencidn lea tempe
rotura osciléd euntre 374 y 38 grados, posteriormente fué afebril.

41 examen radioldégico del &-I- 57, previo a la opefuulén fué re-
portado asi: Hay fracture completa del torcio inferior de la tibia
y ael vercio medio del peroné, con moderado traslape de fragmentos.

Bl examen ra olologlco de conurol del 24-I-57 reportd: Posicidn
de fregmentos de la tibia buena.

Nuevo control radioldgico el 12-VII-57 reportan buena posicién
de iragmentos.

il L=4£-57 nuevo control rediolégico reovorte lo siguiente:Hay po
ca formacién de callo 6seo, pero el borrariento de la lineca de ---
fractura es c¢vidente en la tibia. sl extremo distal cel calvo lle-
ga a unapulgada de la articulacidn. wn esta ocasidn sc recomienda
aumentar le deambulacidbn, los movimientos del cuello del pie y ro-
dilla son normgles. wl 5-X-57 se extrac ¢l clavo.

6~ Reg., 4-49156 5. del C. de L. de 38 afios de edad, de oficios do=-
mésticos,
Consulta el 21-I-57 por golpes y heridas.

Historia: ayer a 5 p. m. recibe fuerte golpe con un trozo de ma
dera en la pierna y pie dercchos.

wxemen fisico: adulta que presenta deformicad, inflamacién e im
potencia funcional de lo pierna derecha,

#1 dia de su ingreso fué tratada con reduccidén cerrada.

1 26-I1I-57 se prectica enclavemiento intrazmedular de le tibia
derecha.

snnestesia: naquidea. Tiempo operatorio: 1 hora, 35 minutos.
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Durante los 3 pri eros dfas después de su intervencidén 1o tem
peratura oscild entre 37 y 375 grawos, posteriormente fué afebril.
| Bl 17-V-57 se nractice control rcdioldgico cue revorta: susna
posicibén de¢ los frag.acntos.

£1 14-VIITI-57 se¢ oraccica nuevo control redioldégico reportado
csi: Frapgmeutos en buene posicién, clavo en conal meduler. Hoy bug
na pero insuficicnte formacién de callo.

Se¢ recomienda cjercicios de locomocidbn constantes.

~cudc & nuevo control el 23-VI-58 y ¢l examen radioldgico es
reportado asi: Lu fractura de le tibis se mantienc en posicidn por
medio de uno barre intremeduler, Huy completa cicatrizacidén de la
fracturs,

51 29-VIII-58 se extrae clavo,

7- Reg. £=27578 J. H. &. de 14 afios de :dad, sin ninguna ocupacién
Consulte el 30-I-57 por traumatismo de la pierne izquierda.

Historiu: Sordo mudo, remitido del Hospital Psiquiétrico, no --
puede dear d.tos.

sl examen radiolébgico fué reportador el 31-I-57 asi: Hay fractu
ra del tercio mewio e la tibie y peroné.

£l 19-II-57 nuevo examen redioldgico fué reportado zsi: lio se -
observa ningin cowbio en le posicidén de los fragmentos.

£l 11-III-57 oe practica enclavomiento intremeduler de la tibia
lzquicrda.

anestesia empleaca: Pentothal méds ster. Tiempo operatorio: 1 ho
ra.

Los dos dics iunicieles después de le intervencidén presentd ele-
viciones de temperctura gquc oscilaron euntre 37 y 38 grawos, los --
tres dias siguientes entre 37 y 374 gracos, posteriormente fué afe
bril.

sxanen radiolédgico precticideo el 17-ITI-57 indica: Buena posi-
cibn de¢ los frogaentos.

Nuevo examen radiolégico praocticedo el 5-VII-57 indica: Buena
posicién de los fragmentos.

8- neg. 6-54039 Je as Co G. ce 30 ailos de eded, oficio: Agricultor
Consulte el 14-IT1-57 por golpes.

Historia: Hoy & las 10 &, m. le cce un coballo encima, produ---
ciéndole golpes en la pierna izquicrda 1o cual sc¢ le he inflamado
y le cuele mucho.

sxemen fisico: Tumefaccidén dolorosa de los tercios superior y -
medio de la pierne izquierds con deformccién dsea palpable.

4l exeamen radioldgico cdel 17-I111-57 revorta: Fractura conminuta
de ambos huesos ce la pierna,

Bl 29-ITI-57 s¢ practica enclavamiento intramedular de la tibia
izguierda.,

anestesia empleada: Pentothal més uster. Tiempo operatorio: 1 ho
ra 20 minutos,
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5l primer dia de la operacibén prescutd eleveciédn de temperat%-
~z de 39 grocos, los dos dfas siguientes lo teaperatura fué de 37z
rracos, posteriormente fué afebrils

&l excwen rediolébgico practicauo el 18«IV-57 fué revportcdo —--

xsi: buena posicidén de los fraguentos.
Nuevo examen rediolégico practicedo el 24-V-57 indicéd: Sucna -
>osicibn de los frapgmentos.

)- heg. a=55777, B, a. v, Ge B. de 86 afios de edad, de oficios do--
mésticos.
Consulta el 2-IV-57 por fractura de le vnierna derccha.

Historia: Hoy & 4 p. m. sufre ceida, recibiendo trowmctismo en -
Le pierna derechea.

sxemen fisico: Pociente vieja que presenta deformidad ésca cn la
sierde derechz, & ~ivel del tercio medio de¢ la misma con immosibili
iad de movimientos.,

Dicgndstico clinico: Fractura del tcrcio medio de la pierne derg
chea,

Bl examen radiolégico del 8-IV-57 dice: Hay fractura couplcta --
1el tercio medio de la tibia y superior del peroné, tombién de la -
>ibia eun su tercio inferdior. Lo frecture a nivel de su cextremidad -
superior muestra un troslepe y separccidn de fragmentos.,

41 mismo dic del accidente fueron reducidas lés fracturas de la
sibia y peroné, previa cnestesia con Pentothal, colocéndose bota de
yeso alte. Se le da altc del dervicio y se cite deutro de dos meses

pl 10-IV-57 acude al Hospital Hoscles a control. =1 ¢xemen radio
Légico inuica que hay froguentos e¢n mala nosicidn, traoslapados, es-
casisiima formacién de callos, hay osteoporosis, se recomicnda nuevo
ingreso.

w1l 12-IV-57 se¢ practica enclevomiento intramcduler de la tibia -
lerccha.

anestesia empleada: iaguicee. Tiempo operatorio: 1 hora 35 minu-
20S.

Los cuatro dies sizuicntes a su intervencidn vrescutd clevacio--
1€ Ge temperatura ce meaio graco, posterijormente fud afebril, dén-
dosele el alta el 23-VI-57.

51 8-%-57 Wucvo control rediogrdfico inuica: Fragicntos de le ti
oiq menteniaos por tallo metdélico en cunal medul.r on buena posSi-.--
cidn.

6l 1o-xII-57 wuevo control radiogréfico fué rerortado igusl al -
nterior.

51 18-II-58 sc¢ extrue clavo.

10- Reg. u-64000 . P. o, de 33 afios de cdad, oficio, Jornalero.
Consulta el 6-VII-57 por fractura de la picrne izquierda.

Historia: Hoy o 4 p. m. recibe belezo ¢n le pierne izquierda, --
provocéndole frectura exnuesta con gran separacidén de los fragmen--
tos y minuta de ambos huesos de la pierna, mercada en el tercio su-
perior.,

°
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ixamen fisico: Paciente que ingresa en esteco de shock, sin --
pulso ni tensidén arteriel, Drubbhtgido frzctura expucste Gé ambos
huesos de le picrna izguicre.

PVicgnéstico clinico: Fractura cxpuesta de ambos huesos de la -
pisrnc izquicrda.

Fué tratcdo inmedictamente en la Sala de Operaciones, en donde
se constata le herida de la picrna izguierda oue interesa totalmen
te ambos huesos de dicha nicrna, con pérdidc de¢ substencia 6sea c@
no de 4 cms, de longitud, se¢ limpia y se inmoviliza con yeSo.

axaoien rediolégico OTJCLICLOO cl 7-I-58 indica: Hey f 1te de -
unidén de los lraguentos con seperocidn e 1os wismos.

Nucvo exomen radioldgico dbl 5-11-58 indica: JSoene posicién de
los fr:cgacentos.

21 15-11-58 se¢ precvice enclavemiento intreainedul:r de la tibie
izguicrda e injerto 6sco dc le misma.

anestesia: Pentothal wés Oxido witroso mfs mter. Ticnpo opera-
torio: 2 horecs 20 wminutos.

%1 pricer dfs operatorio presentd clevacidn de temperatura de
38% grocos, los tres dics siguientes ls temperature oscild entre -
37 y 38 gracos, en los scis siguicntes dfas lu temperatura oscild
entre 37 y 37: gracos,

51 exaven radioldbgico de control del 10-IV-58 indica: Bucna ng
sicién de los fragimmentos.

Huevo concrol ¢l lo.-X-58 incice. Hay consolidacién de la frac
tura y el 10 d¢ cse mismo mes se anota lo siguiente: Le fractura -
tibiel se¢ cucuentre i posicién sctisfactoria, mentenide por barre
metélice intramedular. Hby fusidén del fragmento distal QCl peroné
a la tibia,

11 y 12- Reg. a=-67926 M. =, M, K, de¢ 50 aiios de cdac, ocupacibn: -
Celador de lineas telegrdficas.
Consulte el 23-VIII-57 por traumastisno.

m. fué 2tropellado por un carro, hc say

Historia: Hoy a 6 .
] eriaa de la vierne 12qdlbrdd no ha perdido

grzdo abundaniente de h
cl conocimiento.

Examen fisico: Paciente obeso, obnuvilado, (uc presenta her;

a superficial de le frente, lcccracidn en ¢l antcbrazo izquiordo,
fractura expucste en ¢l tercio medio de la picrna izquicrda, y ---
fractura cerrada en el tercio medio de la pierna derccha.

Uiegnéstico clinico: Fractura exnuesta de la pierna izquier-
de y cerreda de la pierna derecha,

pl mismo dfa del accidente se in.ovilizéd con férula de cor--
tén, indicindosc Morfina, antibidticos y antitoxina tetdnica.

41 examen rodioldgico fué reportado el 28-VIII-57 de la si--
gulente menera: Hay fractura del tercio medio de la tibila y perond
del lado izguierdo. También froctura del tercio medio de la tibia
derecha con traslepe de fragmentos.

bl 9-IX-57 se practica enclovamicnto intramedular de ambas -
tibics.



anestesia empleada: Induccién con Oxido Nitroso més Oxigeno y -
Pentothal.
Mentenimicnto con dter més Oxigeno.

Tiempo operetorio: 2 horas, 15 minutos.

81 17-X~57 se practica nuevo control rediogréfico reportado asi

Buena posicidén de¢ fragmentos.

Los cuatro dias siguientes a su intcrvencidn presanté elevacio-
nes de temperature hasta 37 gra dos, rosteriormente fud afcbril, --
déndoscle el alta ¢l 30-X-57.

E]l 16-XIII-57 Nuevo control radiogrdfico: No se obscrvan cam---
bios, hay abundente formecién de ccllo.

31 16-IV-58 acude a control anotédndose lo siguicnte: rlovimien--
tos de la rodilla, libres y sin dolor, se¢ cueja de edema de la pier
na de tipo postural o estditico, al final del dir en ambas picrnas,
cuello del pie con movimientos complctos. Iniciéd su marcha el Di---
ciembre 57.

Bl 4-VI-58 se cnota lo siguiente: Consolidacién radiolégice de
ambes tibias, se recomiend. regresar dentro de dos meses pora extre
cibén del clavo,

41 13-VIII-58 zcude & nuevo control, anoténdose en esta ocasidr
Hay consolidacidn radiolégica de fracturas de ambas tibias, se sus-
pende el uso de muleteas,

£l 12-II-59 Movimientos de rodilles, flexién y extensidn librec

Incepcecidad de ocho wmeses a portir de la feche de operacidn.

13~ Reg. 79540 M.,P.ix. d¢ 30 afios de edad, oficio: Jornalero.
Consulta el 24-XI-57 por golpes.

Historia: ayer lo botd un ccbello, sufricndo golpes en la piler-
na derecha,

Examen fisico: sdulto joven, que prescnte deformacidn bsea e ir
potencia funcional de la pierna derccha.

Diagnéstico clinico: Fractura de la pierna derecha.

41 examen rcdioldgico fué reportado ¢l 26-XI-57 de la siguiente
mancra: Hay freactura del tercio wedio de la tibia y de la extremi--
dad proximal del peroné.

£l 9-XII-57 se practicé enclavemicnto intrameduler de la tibia
dercche

thbtbSld. Pentothal més ster, Tiempo OpchLOTlO 1 hora,

Los dos primeros dias después. de la 1ntarv>n01on rresentd elevy
ciones de temperstura que oscilaron entre 374 y 38 grados pOStE—=-
riormente fué efebril., &1 21-AII-57 se le did el alta.

Nucvo exemen radiolédgico de control indicéd fragmentos en buena
posicidn.

14- Reg. 6590 (Policlinica balvadorefia) J. G. de 16 afios de edad, -
oficio; Lstudiante.,
Consulté el 27-XI-57 por fractura de la pierna derecha.

Historia: iHefiere el paciente que hace 9 meses sufrié un acci--
dente de trénsito micntras se conducia en una motocicleta, recibier



do golpes en 12 pierna dercche que l¢ produjeron fractura conminuta
de le unidbn del tercio medio con el tercio superior de la tivia y &
nivel cel tercio inferior del peroné del wmismo ledo, la froctura --
fué expucsta. Hecibid trotomicento inmedictomente, sufriendo pequefio
accidente cmbdélico 20 dics después, como se infectora la interven--
cidn se retiraron los clembres dejfnuose Unicamente aporeto enyesa-
do.

1] excuen radioldédgico practicacdo en esta ocosidén indicd que ra-
dioldgicanente estaebs bien consolidada la frectura excepto en su cg
re nt 2rior internc cn donde siemnre se aprccia su defecto.

£l 29-%I-57 Bajo anestesic gencrazl se practicd enclavemiento in
tramedular de le tibia derecha, exposicidén de los frogmentos, rellg
néndose con tejido esponjoso el defecto tibial colocéndose injertos
6scos, Ticupo operetorio: 1 hora.

burcnte los cinco dics inicicles de la intervencidn le tompera-
ture oscild entre 37 y 375 gredos.

2l 4-I-58 Sc owitid el apercto enyesado del micimbro derccho o -
nivel de¢ la frocture en le pcrte media hubo necrosis ac le piel, a
nivel de l& sutuira operatoria,dejainco expuesto al injerto 6sco. No
hey recccidn inflemctoric en la vecinued, la fracture estd bien men
tenida por el clovo introuvicduler. »n el tcercio inferior de la pier-
na v en la cara Qntgr01npcﬂhQ, se aprecic el extremo inferior el -
clavo meaulear, subcutinco.

Bl 6-I-58 Bzjo anustesic seneral con Pentothal sédico sc practi
ca ablacidn bsce cicatricicl y reuwocidn de clpunos injertos éseos -
desvitalizedos del tercio inferier de la nicrne dercche. Se practi-
cd injerto de piel to.cda del muslo pers cubrir el defecto que que-
dbé despuls de deslizomicnto.

15- Reg. 10922 (H.ki.), V., M. H. R., de 24 aiios de dcd, oficio, =---
agente “otorlzcdo.
bonsultu cl 17-11-586 por troumctismos verios.

Historia: Hoy sufrié un accidente de trénsito, zl chocar su mo-
to contre un ccomidn.

pxcmen fisico: Paciente bicn ceonstituildo de asnecto muy compro-
metido, conscicinte, contesta alficultoszumcnte por lo scnsaciébdn
de dolor. Pupilis siudtrices y activas, conducto cuditivo exter
no y uestoide nepotivos, fosas nescles v boce negotives, cbdo--
men blando, poco doloroso, bazo ¢ higcdo negotivos. dxtremida-
des: Prescnte froctura del fémur y tibia cercchas, ye reducidos
y herida en lo regidde la rodilla del .aismo l:do, posible freg
tura de lo nelvis,

Diagnéstico clinico: Miltiples frocturas del miewbro inferior -
derecho.

w1l mismo dic se proctican exdaenes radioldgicos que fueron re--
portedos asi: Pelvis, hay separaciébn de los sinfisis y fracture
de le reamc ascendente del pUblu. pxtremidades inferiorcs: hoy -
fractura conminutce del tercio proxiwal de la tibia y peroné, --
del tercio proxiical del féumur derccho, c¢el céndilo interno del
féuur izcuierdo y del tercio umedio del féuur cerecho. Térex: Nc



se¢ observan leésiones costales.

Con el diagndstico pre operatorio d¢ fractura expuesta de la ti-
bia derecha v traumatisimos virios el mismo dia del accidente a las
Ly 20 p. m. se practicéd enclavemiento intremedular de la tibiao de-
rechas.

~nestesia eapleade; Pentothel wds ster y Oxigeno.

Tiempo oper.torio: 3 horas con 10 minutos.,

21 18-IT1-58 se practicé examen radiolégico de control que fué re
portcco asi: Pelvis, los huesos de la nelvis s¢ encuentran en buena
posicibn. uxtremidades inferiores: wn la rodiografia practicada -
despuds de reducida lo fractura sc observa gue lo pesiciédn de los -
fragoentos tiviales hon mejorado cowo en un 75wp y se cicuentran ---
sostenidos por un clavo intromcedular. La posicidn de los fragmentos
del fémur derecho han mejorado e¢n un 50% y los frogientos dcel coéndi
lo interno sc¢ menticnen en buena posicidn,

Nuevo execmen raciolégico de control nracticodo el 19-IV-58 fué -
reportedo asi: La consolidecidn de los fraguontos tibicles y perd--
neos no es sotisfactoria. Hay morcada desmincralizacidén de los hue-
sos que formen le articulacidn de la rodilla.

£l 23-IV-538 se retira 1: esnice.

£l 13-V-58 se proctica nuevo examen radioldgico de control que -
indica lo siguiente: acortawmiento del fémur derccho ae wmés de 7 cen
tisctros. ol cexaumen redioldpico de lo tibile indice que los fragmen-
tos contindan c¢n buena posicidbdn, no hey formacidén de ccllo al pre--
sente.

Desde que fué sometico a la iuatcrvencién quirirgica 1o tempera-
tura oscilé cntre 37% y 38 grodos de temperstura, pero el 24-VI-58
hay unc notao que dice: Pociente que presenta elevecidn térmica de -
39 gracdos, con dolor de moderada intensidad en ¢l tercio proximal -
de la tibie aercche, expulsendo adends cbundacte liguido purulento,
se indicacn antibiébticos,

£l 2-VII-58 fué reportodo por el Leborectorio exmmen practicado -
del pus tibial en 1o siguicente forma: Cultivo, se cisla un estafilg
coco aureus hemolitico patdgeno. Sensible o Cloromicetin, Lritromi-
cina, y Cathomicina. icsistente o wureomicina, Dihidroestreptomici-
na, Penicilina, Terrawicing, Tetrociclina, Furadentina, Gantricin y
Triplesulfa.
£l 5-VII-58 Se pruoctica drenaje de coleccidn purulents en la  --
erna derecha, se extrae ¢l clavo intramedulszr y «lgunos secuestro
s¢ practica contra abertura e¢n lo extremicad inferior de la pierna

erecha extroyéndose gran cautidad de pus, luego sc coloca eésnica -
imple en el micmbro infcrior derecho y s¢ drena abundente cuntidad
¢ pus.

Desde ¢l 17-VII-58 se¢ indicd Cloromicetin,l cdnsula cada 6 horas
hastea la fecho de su alta, )

5] 15-VIII-58 1la concicidén ¢l salir fué wmejorado.

£l 25-I-59 fulé reportado auevo exc.en radioldégico de control asi
La consolidecidn de los Iragacntos cel féumur es satisfectoria, sien
pre se observa murcade cngulacidn,

sl 21-I-59 Nuevo excmen radioldgico dice asi: sl miecmbro inferio
estd inmovilizodo en cpirato enyesado, hey adn cngulacidén dorsal de

%0}
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fragmentos fracturacos., Lo fractura tibiael csté cicetrizada sa-

tisfectoriamente, en la fractura tibicl superior hay retardo de 1¢
cicatrizucibn, se avrecia esclerosis al miswo nivel.
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Finalwente este pocientc ha continuado su trotemiento en los --

&y U, U

Reg., n-82206 L, B. dc 50 cfios de edad, oficio: Jornalero.
Consulte el 21-II-538 por traumatisnos.

Historia: Hace una hora fué atropellcdo por un bus.

mxemen fisico: Peciente adulto que presenta fractura en ¢l -
tercio supcrior del hlmero izquierdo y del tercio medio de la
pierdne derecha.,

Dicgnéstico clinico: Fractura del br:izo izquicrdo y de la --
pierna derecheo,

4] examen radioldgico pricticcdo el 29-III-58 ful reportado
&si: hay fracturc del tercio superior del hidwero. Fractura con-
minuta del tercio superior de lo tibia vy tercio superior del pe
roné con traslupe de fragrientos.

1 17-ITII-58 sc¢ practica enclavamicnto intrzacduler de la t
bia dereche y el hdmero izquierdo.

wnestesic ecmpleada: Pentothal més ster y Oxigeno. Tieripo on
ratorio:

burcnte gquince aics después de la intervewrcidn, este pacien
presentd un estado febril que oscild entre 373 v 3863 gracdos.

Los e¢xémenes radioldbgicos de control procticados el 25-ITI-
58 y 11-IV-58 indican: Buena posicién cde los fragmentos.

Heg., ~-82988 I. P. O. (wcsc.) de 28 cros de eded, oficio: Jorn
lero.

Consultc el 1-III-58 por traumatisao del pie vy de la picrna de
rechos,

Historia: ayer o 3 p. i. le cce trozo (e maderda en la piern
derccha, desde ese wmomento no nucdce wover c¢ste wienbro y un s
bador” le enderezd el nie derccho.

pxemen fisico: Hay inflamecién de la rodilla, nicrna y pie
derechos, con zones de equimosis, herides contusas, y adeuds e
la cora anterior de la picrn2 se observen vesiculas, estando e
miembro cubierto de manteca.

Diagnéstico clinico: Fractura de los huesos de la picrna de.
recha y wnosible lujacidn de lo articulacidn de la gargente del
pic derecho.

Bl exe.en rodiolégico practicedo fué reporteds e
&¢si: Heay frecture conminute en el tercio medio de 1
roné. Lo se observa fractura del pié.

£l 21-ITI-58 se practica enclavemicnto intramedulsr de 1o t
bia derecha.

anesvesia: Pentothal més dter y Oxigeno., Tiempo operatorio:
1 hore 5 minutos.

Durante los tres priwccros dias después de la intervencién 1

1 4-ITT-58
a tibic y n



'

‘~..\

hb ;iy

temperatura osciléd entre 37 y 38% grados, posteriormentc fué afe--
bril. Se le did dé alta el 20-IV-.58,

acude a control el 14-V-58 indicéncosele cn esta ocisibén que -
2poye ¢l pie derecho durante 1o ambulacidén, citdndosele dentro de
15 dies pere quiterle ¢l yeso, ¢l cual fué quit:do ¢l 11-VI-58,

41 nuevo control veriiicodo el 20-VIII-58 se anota lo siguien-
te: Movimientos activos de le rodilla dereche de 160 a 60 grouos.
La marcha es noruicl, aparcnte consolidacidn de la Ifractura.

mxamen raai oléglco practicado ¢l 26-III-59 indice bucne posi-
cién de los fragmuentos,

Bl 3-IV-59 se¢ anota lo siguicnte: No hay cambio en la posicidn
de los frogecntos dcesde los exfmencs radioldgicos znteriores. Se -
observa cburnacidn c¢el hueso @ nivel de le fracture, sicndo la 1i-
nca de fractura caosi imperceptible. Hay una barre wmetdlica cen el -
canal weduler de la tibia.

18- Reg. a~-86236 C. k. I. de 15 aflos de edad, oficio: Jornalero.
Consulta el 11-IV-58 por "tencr quebrada la canille.

Historia: &1 10-IIT-58 sufrib caida de un drbol, golwedndo-
s¢ ¢l tercio infericr de la nicrna derccha con oroduccién de -
frectura oxPucsLQ o cse nivel (se lc salia un pedazo de hucso),
fué llevudo el Hospital de Sensunte epegue, donde fué tr.utado --
con antibiéticos, Mnmlguulsoo y curacidén local. Luego es refe-
rido al Hospitel itoszles,

sxamen fisico: Se¢ observa dvforn;cién bsca a nivel del te
cio inferior de le vierna derccho, ademd ay cicatriz cuténce.

sl examen re LlOlOglCO es reportado el lO-IV 56 de le  si~---
guicente menere: Hay frocture del tercio distel de la tibia y -
peroné, con anvulecién de los fraguentos vy treslanc de los mis
Li0S, Hay osteoworosis de desuso.

£l 9-V-58 con ¢l diagnéstico pre-oneratorio de froctura an-
tigua del tercio inferior de le tibie y osteconorosis de desuso
se practica encl.vawiento intramedul.r de lo tibia derecha.

anestesia: Pentothel wmés wter y Oxipeno. Tiempo oncratorio:
1 hora 45 uinutos.

&1 priaer dis operitorio prescntd 39 grodos de temperatura,
los tres siguicntes dics la temperatura oscild catre 37 y 38
grados y posteriormente fud .fobril.

Nuevo examen radicldgico de control practicedo el 19-V-58 -
indica: suens posicién de los irugme“oos.

19- Reg. u=85561 J. C. M. de L2 afios de edod, oricio: Jornelero.
Consulta ¢l 2-IV- 55 por fracturss.

Historie: Hoy le¢ cec un cuerpo pesado sobre la wvicrna derc-
chu, frocturdncosela.,

sxemen fisico: Se observan signos de fracture cn la pierna
dercche, en su tercio medio.

Impresidén clinice: Fractura de la pierna derecha.



Bl excmen rodioldgico fué revwortaco ol L4-IV-58 csi: Hay fractu-

ra coniinuta de le tibia y peroné.

51 21-IV-58 5S¢ practicd cnclevemiento intrameduler de la tibia

cerecha,

tos.

snestesia: Ater wds Oxigeno. Tiemno operctorio: 1 hora 20 minu-

Los Jicte priucros dias dcspuds ce la 0p racidén oresentd ua es-

A=

er
tado febril que oscild crtre 373 v 38% groGos, DOStLFlOfMﬁltC fué -
cfebril.

1 2-VI-58 rernorta lo

G

Bxzien redioldgico ¢e control wracticedo

siguiente: Los fregmeuntos esulén en posicidn satisfectoria, manteni-

1 e
a0s

por un clavo medular.
Huevo control radiolépico ¢l 8-a~53 e¢s roportedo csi: Hay conso

lidpolén COLRlpluch CL(_, l‘.. J_l"a,.C’DULu.

81 paciente nucdce cemdinor bilen, la rodille ticne wovimicntos --

completos, se cite pira 1l oxtraccién c¢el clavo al cuaplir nucve e

SCS .
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Reg. ~-81039 C. de J. C. u. de L7 afi de cdod, oficio: Albafiil
Consulte ¢l 8-II-58 por traumgtlolos

Historia: Hece une hora sc cae Ge un canidn, golpeéindose la
cere y lo nicrna dersche,

wxamen fisico: wguimosis palpebral izquicrda, fractura expuc
ta de la pilerna derecha.

uiagné“tico clinico: Treunatismos varios. Iractura expue
de la pierna derccha.

21 excuen rediolégico fué reportado ¢l 24-II-58 wsi: Hey fra
tura en el tercio neaio e la tibia, y doble fractura del pbfo—
né cn sus tercios superior y medio.

1] 3-IT1I-58 se¢ wractica vnclavawiento intr.i.cduler de la ti-
bia dercche.

anestesia: Pentothal wiés Oxido ..itroso, Oxigeno y dtcer. Tien
po operctorio: 50 winutces.

t

w
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Los tres primeros dics avb ués de la dntervencidn prescntéd -
clevaciones de temperatura o 374 gr..cos, posturiormente ful --

febril.
sl excasen radioldyico we centrol praciicado el 29-IIT-58 in-
dica: Buene posicidn de los froguentos.

Rege #=109567 M. a. w. L. de 23 ahos ce cdad, ocupacibn: Corpin
tero.
Consulte ¢l 19-I-59 vor fracture entigue de la pierna derccha.

Historia: seficre el paciente cue hace 10 neses sulfrid ccci-

dente ae trinsito, »resentondo ¢n esa ocusiér fracturse exnueste
Ge los huesos de la piernc dcerecha. rfué trotodo ern ¢l Hosnital

(e Sante oano, en conde le practice ronciurhntb 34 meses, trac---
cibén continua en 1o vierne dereche, luego le precticcron varics
intervencionegs quirtrgicas en lo misma picrna, perucnccicndo --
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luego con anerato enyesado en dicha —wierna durante 5 meses, final--

mentc ¢ste le quedd sin movimientos de flexidn.
txcrmen fisico: Paciente joven, con inmovilidad de la pierna dere

cha, con cicetrices operatorias en le rodille dereche, en/el tercio
medio de la picirna y nic del uismo lado, rresenvzndo ademis un pro-
ceso ulcerative en constante supuracidén en el pic.

Diagnéstico clinico: Froctura cntipgue de 105 huesos de lo nicrna
derecha, _

£1 excmen radioldgico fudé reportcdo el 2-II-59 de la siguicnte -
menera: Se aprecia fractura conminuta de los huesos ac la picrna cn
su porcidn cistal. Hay .wrcaca osteoporosis de las estructuras ---
bdsca Se aprecia rgfquCClén de la cubeug del peroné en su extrerno
prOlegl y estrechamiento ce la luz con calcificacioncs periarticu-
lares de le rodillea.

£l 9-III-59 se preccicéd enclavamiento intranedular de la tibia -
cerecha, wrtrodesis tibio-tarsicna derccha e injerto dseo.

anestesia empleade: stor, Tiempo operctorio: 1 hora 35 minutos.

Durante los ocho dics »nri- ros QbSUUéS de la intervencidn la tem
peratura oscild entre 37% vy 38% grodos.

£l 7-IV-59 se practice examen onlolégico de control que fué re
portcdo de la ulgulente wenera: No sc observa mayor cinbio en la »no
sicidn de las estructuraes v en le morcoda ostcecoporosis de las €S—---
tructuras &éseas. Borraes intramedulares han sico introducidas en el
extreno uistel de le tibila.

£1 2-VI-59 nucvo cxamen racioldgico de control cdice asi: Hay mar
cada osteoporosis de les estructuras 4secs, lo cue no permite visug
lizar satisfactoriamentce el sitio de la fractura. La nicrna ha sido
inmovilizeds en apnrato cayesado. Hey rarefeccidn del cxtremo dis--
tal de los freagaentos, lo que suglere la posibilidad de un proccso
inflamatorio sobre agregado.

22- Reg. 111219 J.u. V.M. de 30 afios de¢ edad, oficio: Jornalcro.
Consulta el 9-II-59 por golwncs.

Historia: Pacientc referico del Hosniral de San Vicente, ---
porcue hace cuetro dics le nasé la ruede de una carrcta sobre -
la pierne derecha.

sxamen fisico: Pacicnte que presente deformidad en el tercio
inferior de la oierna dercche, con exquisito dolor « le palpa--
cién, los movimientos pasivos son ¢ 0lorosos.

iagnéstico clinico: Fractura del tercio inferior de la pier
na d rucha.

5l examen radioldégico fué reportado el mismo dia del ingreso
de 1la 51gu1bnte mencera: Hay fracture del tcercio medio de la ti-
bia y perond derecchos.

£l 27-11-59 se¢ practicd enclavamicnto intramedular de la ti-
bia derccha.,

anestesia: Pentothel méds wter., Tiemno operatorio: 1 hora 10
minutos., ’

Durcnte los tres dies iniciales después de la intervencién -
la temperatura oscild entre 37 vy 38 grados.
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41 examen rodioldgico de control del 19 I11-59 fué reprortado --
asi: Se observa fractura de a.bos huesos de la pierna, en la unidn
Ge los tercios medio y distal. Hay marcade seperacibdn fragmentaria,
falta de a=osicidbn v angulacidn inteirna. La oierna ha sido inmovili
z=zda en aperato enyescdo, estandao los frapgmentos tibiales en exce--
lente posicién por medio de una barra intrameduler. Todevia se ob--
serva falta de aposicidn en la fractura perones, hay ademds inmovi..
lizecidn en aparato enyesado.

x] 10-IV-59 acude & control enotdnccse en esta ocasibn lo si--
euiente: aspecto de la herida satisfactorio. madioldbgicawente hay
buena reduccibn, se recomienda venda eldstica, caminar con muletas
y regresar denctro de un mes.

in nuevo control el 27-V-59 se znota: Hay fistula en ambos ex--
tremos, se¢ recomienda que este paciente empiece a apnoyar el pnie pa-
ra caminegr. Albamicin 1 cépsula cada 12 horas.

Nuevo control radioléiico fué TGDOFDdQO el 2-VI-59 de le sisuiel
te wmanera: Se practicd cnclavamlento de la tibia esteudo los {rag--
mentos en posicidn satisfuctoria. Hay marcada reaccidén peridstica vy
formacién de callo éseo a nivel de la fractura,

23 y 24- rneg. B-331 4.C.S. de 64 ailos de edad, ocupacién: Oficios -
domésticos,
Consulta el 10-I-60 por: Traumatismos.

Historia: No recuerda cdémo le acontecid el accidente, no
pucde caminar por color en las plernas,

Bxamen fi{sico: Hay fractura de ambas piernas con despla-
zallento a nivel del tercio proximal.

U1dgn05uwco clinico: Frectura ce ambas piernas.

sl mismo dis de la consulta se inmovilizé con férula de
cartdn ambos miembros inferiores, se indicd adcmds analgé-
sicos, y exa.en radiolégico, que fué reportado asi: Hay --
fractura de ambos huesos de las wniernas a nivel del tercio
superior con angulacibén interna en el lado derecho. Hay
fractura similar en la pierne izquierda pero con angula---
cibén externs.

1l 16-II-60 se practicéd enclavawmiento intramedular de -
ambas tibias.

Anestesia empleada: Pentothal sédico més Oxigeno. Tiem-
po operatorio: 1 hora,

Los dos pri.eros dias QeSnués ce la intervencidén la tem
peratura oscilé entre 37 y 38 grados, posteriormente fué
afebril.

Bl 22-1T1-60 se oractlcé exailen radioldgiico de control -
que fué reportado esi: Se ha inmovilizado la tibia por me-
dio ¢e berra intramedolar. wmstendo los fragmentos en posi-
cibn satisf ctoria. Todevia se observa traslape a nivel de
la fractura peroneana:

£l 27-IV-60 nuevo examen redioldgico fué rerortadco asi:
Hay buenas formacibén de callo dseo. ..o hay cambios en la po
sicidén ce los fragumentos.



25—~ Reg., B-1657 G.i..li. de L1 afios de edad
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, ocunacién: Oficios domés
ticos.
Consulta ¢l 19~I-60 nor: Haberse caido hace 3 dias.

Historia: rRefierc la UiCiLHtC cuc hace 3 diss sufrid una cai
da, molpelndose lo pierns derccha, sidndole imposible la marcha
daesde ese moimento.

Exzien fisico: Peciente en le 5a. décaca de li vida gue res-
ponde bien al interrogotorio, presentando deformidad en el ter-
cio medio de la picrne derecha, con hematone ¢ ese nivel.Bl res
to del examen fisico no presente particuleridad.

Diagnéstico clinico: Fracture de los hucsos de la nierna de-
rechea.,

Bl miswmo dia de la consulte se inmovilizd con férula de cor-
tén y sc le indicd analgésicos asi como exanen rodioldgzico de -
la pilerna derccha.

2l examen radioldgico reveld fractur- de la tibia derechoe en
la unién del tercio medio con el distal con fractura del peroné
erl sy tercio medio, con desplazauiento de los frogrentos.

2]l 9-IT-60 sc practicd enclevomie.to intromecular de la ti--
bia Gerecna.

anestesia empleada: Pentothal sdédico més ster, Tiempo opcra-
vorio: 55 winutos.

Durente los 5 dies iniciales después de la intirvewcidn la -~
bemperctura oscild eatie 37 y 33 grados.

£} 22-II-60 se¢ procticd excuen radioldzico de control que --
fué¢ reportedo wsi: Hay fracture helicoidal de la tibia en la --
unién del tercio wmedio v tercio distal, con moderada sceparacidn
erganubfﬁa. Hay ¢l wmismo tiempo 1fgccura del perond en su ter
cio medio. La frecture tibiel he sido innovilizeda en ancrato -
enyese do y con clavo intrameduler, estando los frogientos en po
sicidén sctisfactoric.



PRESENT..CION r..DIOGR..FIC.. L& CU. 110 TIPOS DIFs..l:TaS Di FRiCTUR.. DB
Lo TIBI.. 0£SPUaS el BENCL..V.ualolTO INTwuiDULLR. -~

1- Frzctura sinple, después de cuctro
meses de precticado el enclavaaien
to intriuneaular, correspondiendo -
2l ceso No. 7, Heg. ..=27578, po--
clente varon de 14 aflos de edad.-

2- Frectura expuestc, después de 26 -
dias de precticado el enclavemien-
to intraaeduloer, correspondiendo -
2l caso No. 20, Heg. .-81039, pa--
ciente veron de 47 oilos de eded.
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3~ Froctura conminuta, después de 42
dias de practicado el enclavaiiien
to intremedaular, corresmyonciendo
2l czso no. 20, Reg. 4-561039, pa-
ciente veron de 47 ailos de edad.

L- Fractura con tralope e los frag-
mentos, después de un mes de prac
ticado el enclaveniento intramedu
lar, correspondiendo al caso No.
2, ileg., «=45243, paciente voron -
de 27 ofios de edud.
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DISTRIBUCION DE 25 C..305 D& FH.CLURa DE L. TIBI.. TR.T.w0S CON ENCLu
Vi ZuNTO INT. M DULLR 0 Lo, MISk,. SeGUN £D.LD Y SiX

- e - —— . s w8 B s v sk e, § L ——

TGRUPGT

ET . 210 : S.EXO 4MBOS SEX0S
—_ - = R
_ML.SCULINO 3 FBMANINOG
. NS T TG s TN T % N %
1019 I T . S S _ G T
20-29 6 30 . ;6 2k
. 30-39 4. Lk 20 1 20 1 b5 20
1,0-19 L 20 1 : 20 5 20
—20-59 ) 3. 15 ¢ ; b 3. .12
6069 T Y LOt 2 8
70"79 _— ——— B . e :_‘____, e e ammtr et
. 80-89 i o o 1 20 o
TOT..L, 20 100 5 100 ¢ 25 100

COMENT..RIO0 DEL QU..DRO No. 1

Segln pucde apreciarse en el cuwdro No. 1, de 25 casos estudig
dos de fractura de la tibia tratados por epclgvamnento intramedular
de la misme segin edcd y sexo y desde el punto de vista global, hu-
bo mayor nidmero de fracturas en el sexo masculino que en el fbmenl—
no; en cuanto o la edac el mayor porcentaje de fracturas fué entre
la edad de 20 ¢ 29 afios en awmbos sexos. Los Unicos 3 cesos de pa---
cientes mayores de 60 aflos correspondieron al sexo femenino.
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DISTRIBUCION Di 25 CASOS D& FRaCTUxa DE La TIBTa TRATADOS POR EiCLA
VAMIERTO INTAalwDULAR DE LA MISMA SEGUN DIAGNOSTICO CLINICO.-

DIAGNOSTICO ; #UMeER20 DEC&aSO0S %

fractura de 1a Toia 8 i 32
;;;;;:;;MQ;QJQ;ZQM;;__i,wme”“m--w__,._, m‘."n_m-__?whw_wmm-u, S
la Tibia : 8 3 32
tota1 25 100

COMENTARIO DEL CUALRO Io. 2.

Sepln se vpuede apreciar ein el cuadro No. 2, de 25 casos de ---
fractura de la tibia tratados po: enclavamiento intramedular de la
misma, J presentan fractura simple de la tibia o sea el 32j, otros
¢ ovresentan fractura expuesta de la tibia o sea el 32, v 9 casos --
presentan fracturas verias o sea el 3650,
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DISTRIBUCION DE 25 C..805 Di FR..CTUR. D& L. TIBI. TR.T.uO053 POt ENCL.
Vb T TO INTwLNwDULLR DB L.. ISk, SEGUN C.US.. s8TIOLOGIC...

Z C.S0S
AT7IO0OLOGT . Z NG : %

ACOTUENTE UTOMOVILISTICO : :
e e e e 9 : 36
C..US.. DIRECT.. :

: 8 32
C..IL.. : :

: L : 16
HERID. POR .M. D& FUSGO : Z

. 1 . /+
C.US.. NO DETERMTN..L.. : 3 : 12
TOT.L . 25 . 100

COM&NT..RIC DEL CU..DRO No. 3

wn el cuadro Ho. 3, que detalle la distribucién de 25 cosos de
fractura de la tibia tratados por enclevamiento intrameduler de la
misiia, segln la causa etioldgica, se ve que el mayor porcentaje lo
constituyen los accidcutes automovilisticos, o sea el 36%, y en se
gundo lugar las fracturas ocasionadas por ceusa directa, constitu-
yendo el 32%.

gn el grupo de¢signado como cuusa no deterniinada y que constitu
yen el 12% estén incluidos los pacientes que llegaron en estado cQ
matoso y posiblemente recogidos por las ambulcncias y dejados sin
mayores datos en el Consultorio del Hospital.



DISTRIBUCION D& 25 C.30S Ui FiuuCTUR.. DE L. TIBI.. TR.T..DOS POR ENCL.
ViMIshlO DE L. MISk.. SEGUN EXiputN R.DIOLOGICO.

TIPOs Di FiR..CTUit. . 8 .5 038

e o o ; No, %o
SIMPL & : 3 : 16
CON TiASL.LPE : 5 : 20
CONBTNUTA : 7 : 28

BXPULSTA : 8 : 32

ST ZahrsN RaUIOLOGICO : 1 : b

TOTAL o 3 .25 . 100

COMINTARIO DAL, CUADRO No. L

En el cuadro Wo. 4 se detalla el estudio radiolégico de los pa=-
cientes al ingreso, de lo cual dependerd el tipo cde tratamiento que
se le haga. #1 tipo de fractura mds frecuecnte en esta serie es la -
fractura expuesta, 32%; en segundo lugar las fracturas conminutas -
constituyendo el 28% y en tercer lugar las fracturas con traslape,
constituyendo el 20%.

En el grupo denominado sin radiografia v que constituye el 4%,
estdn incluidos los casos en que no aparece en los cuadros la con--
testacidn cel departamsnto de itayos X,



DISTHIBUCION DE 25 C.505 Uiy FR&CTURA La La TIBTA TiaTAu0S POR sNCL
VANTARTO TifliatisDULai o L .ISkd, SEGUN HOSPIVALIZ-CION EN MISES.

HOSPITALIZACION
BN MwoiS

No. d¢ casos

—— i e
1-3 - T ‘. 17 R 68

;‘12 - - : e __i; e - ? _,”*"_1;‘_wﬂ
;—b T 4L - i 25 o ldb o

COMENTARIO DEL

CUADRO No. 5

Ln el cuadro No. 5 aparecen distribuidos los casos seglin el --
Se podrd comvnrobar cue el ma-

tiempo ¢e hosnitalizacidn cn meses.

yor porcentaje estd comprencico entre
cidn, constituyendo este gruno el 60
mes, constituycnac ¢sts segundo grupo

1 a 3 nieses de hospitaliza--
y en segundo lugar de O a 1
el 20%.
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DISTRIBUCION Di 25 CASOS LE FuACTURa DE LA TIBIA TRATADOS POR 4NCLA
VAMTOATO INTRaMSDULAR LDE LA wWISHA, SEGUN RESULTALOS.

dmarms e permrt gt e e cr ma e ve Mt e e e e ot e e e s =

RESULTALOS g No. de Casos . i .. . &
CURADOS -; o 2 N 5“— “--38———ﬂ_-u__,
KEsoRADOS L 2 | ?“ e
Vo cumabos | L 4

TOT 4L o 25 L e

.
B T L SN e A vt b e e o s e e s e a o e e i i e s s ek o R R ]

COMENTARIO DEL CUADRO No. 6

In el cuadro No. 6 sc detallan los resultados obtenidos en esta
serie. Se podrd apreciar que los casos curados comprenden el 88%. -
Hubo 1 caso no curscdo, correspondiéndole el L% del total, este pa-
ciente presentd un proceso de osteomielitis por lo cual continud su
tratamiento ¢n los &, o, U. U. Hubo 2 casos cuyo resultados sc han
catalogado como mejorados correspondiéndoles el 8% del total, de es
tos, 1 de ellos descontinuéd su control cen el pais finalizando su --
Tramiento en Méjico en buenas condiciones y el otro presentd un pro
ceso de osteoporosis que sugirid la posibilidad de un proceso infla
matorio sobre agregado.
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DISTRIBUCION Us 25 CASOS b FieACTUA bi LA TIBIA TrATALUS POR &N--
CLAVAMTLNTO INURavabULAR Lo La wISMA, SuGUN COMPLICACIONLS.

CA4SOS No. de Casos : %
COMPLICALOS 3 12
NO COMPLICADOS 22 g8
TOT AL 25 100

in el estudio
casos complicados
que representa el
fusron citadas en

COMENTARTIO usl CUADRO No. 7

del cuadro No. 7 se puede apreciar el numero de

que representan el 12% y el de no complicados --
88%, el tipo de complicaciones presentadas ya --
el comentario anterior.



CONCLUSTIONGS®S

51 wmayor nimero de fracturas tratadas correspondié al sexo mas-
culino y entre los 20 a 29 anos de edad.

De los casos tratados, sdlo el 32% presentarcon fractura simple
de la tibia, 32% fueron expucstas y el 36% presentaron fracturas
varias.

81 accidente automovilistico fué la causa predominante de 1los ca
sos estudiados, constituyendo el 36%.

Bl 68% del grupo estudiado, tuvo un periodo de hospitalizacién -
de 1 a 3 meses y el 20% de O a 1 mes de hospitalizacién.

E]l porcentaje de casos curados fué de 88% y que correspondié al

ndmero de casos sin complicaciones.
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