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El siguiente trabajo es una pequeña contribución al es

tudio de procedimientos quirurgicos empleados en el país pa- , 

ra el tratamiento de fract uras. 

Se trata de la revisión 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 elección para el tratamiento de fr acturas de 

la tibia, sino hacer una revisión de 25 casos así tratados -

y analizar los resultados obtenidos. 

Por tratarse de un procedimiento .relativamente reciente 

en nuestro medio hay cierta li.!! itación en el número de casos 

presentados, pero espero que los resultados obtenidos sean -

de alguna utilidad para quienes se interesen eú este procedi 

miento. 
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C~NSIDERJ\.CIONrSS 1-ü\j_~TOI,lICAb lJ oÓ ' LA TIBIA, HZLACION;i;S DEL CAN J..L MEDULAR 

La tibia es un hueso l a r go, par y no simétrico , s ituado en l a 
parte anterior e interna de la pierna, por dent ro de l peroné, con el 
cual se articula por sus dos extremos, por debajo de l fé mur, que de.§.. 
cansa sobre ella, y por encima del conglomerado óseo del torso, al -
cual en posición vertical transmite el peso del cu erpo. 

La ti.bia, en su corr es pondi ent e sitio del esquel eto armado , es -
vertical; forma pues, con el fémur, que es oblicuo de arriba abajo y 
de fuera a de rltro, un ángulo fuertemente obtuso de seno d irigido ha
cia~uera, illonsiderada aisladamente y en si mi sma, no e s exa ctamente 
rectilinea, sino que pre s enta dos curvaturas en sentido contrario: -
Una de ellas corres pon de a la mit ad superior de l hueso y es cóncava 
hacia fuera; la otra corres ponde a s u mitad inferior y es cóncava hª 
cia dentro. De esta doble incurvación resulta que la tibia tiene la 
forma de Sitálica. Además, está, con el fémur, ligeramente retorcida 
sobre su eje . 

En la tibia , como en todos los huesos lar~os, se estudian tres -
porciones: el cu erpo y dos extremos, que s e clisting uen en superior o 
femoral e inferior o tarsiano. 

1- CUERPO. El cuerpo es con bast ante regularidad prismático triangu
l ar, podemos considerar en él tres caras y tres bordes. 

lt ·- CA.lC.n.S. De l as tres . caras, una mira hac i a adentro (cara interna), 
hacia fu era otra (c a ra externa) y l a terc era hacia tra s (cara poste
rior) • 

a) Cara interna.- La cara int erna, c asi plana en sus dos extre-
mas, es convexa en su parte ined ia y es tá en re1 2ción directa con los 
tegumentos . Por arriba presta inserción a las expanciones tendinosas 
de los tres m1sculos semi tendinoso, sartorio y recto interno, cuyo 
conjunto constituye la ll amada p~ t a de ganso . 

b) Cara externa.- La cara externa está muy ligeramente excavada 
en canal en sus dos te rc ios superiores, pa ra prestar inserción al -
m6sculo tibial anterior .. Por debajo se hace convexa y, además rodea 
el hueso de fuera a dentro y de atrás a delante para hacerse ante--
rior, siguiendo e n e s te punto la dirección de los tendones extenso- 
res de los de dos del pie que sobre el l a s e deslizan. 

c)-Cara pos t erior.- La cara posterior present a a nte todo , .en su 
parte superior, una cresta fuertemente rug osa, oblicuamente dirigida 
de arriba abajo y de fL-lera a den troj llamas e linea oblicua de l a ti
bia. En su interstic io se inserta .el m1sculo s óleo; s u l abio supe--
rior presta inserción al masculo popliteo; su lab io inferior, a los 
dos musculos tibial post 'erior y flexor coman de los de dos .• 

La linea oblicua de l a tibia divide l a cara posterior de la ti
bia en dos partes des i guales .• La parte superior afe ct a la formadeun 
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triángu¡o y ,está en r el a ción con el musculo poplíteo, la parte infe
rior está subdivid ida a su vez en dos porciones Dor una cresta verti 
cal: por dentro Ce esta cresta se inserta el flexor común de los de:" 
dos y por fuera se ins erta el tibial posterior . 

El agujero nutricio de la tibia se encuentra en l a cara poste-
rior , un poco por debajo de la línea oblicua, es notable por sus 
grandes dimensiones, y se dirige oblicuamente de arriba abajo y de -
atras a del ant e . 

B- BORDES. Según s u s ituación los bordes de l a tibia se di stinguen -
en anterior, i nt erno y externo . 
a) Borde anterior. El borde anter ior sigue l a s diferentes incurvaciQ 
nes del hueso, y por cons i guiente está torcido en Sitálica. Obtuso -
y redondeado en 3US dos extremi dades, es cort i:.'\nte en su parte media, 
de (¡onde el nombre de cresta de la tibia conque se designa general-
mente . Bn su pa ;: t e superior se coloca al lado externo de una volumi
nosa emine ncia que se designa con el nombre de tubérculo anterior de 
l a tibia. Por debajo a cons ecuenc i a del cambio de dirección de l a c.§. 
ra externa, S 8 dirig e oblicuamente hacia adentro para morir en el m,ª
leolo interno. 
b)-Borde interno.- ~l borde interno, muy poco ma rcado por arriba, se 
hace muy prominente en su mitad inferior . Presta inserción a la apo
neurosis tibial y a a l gunos mano jos del f l exor común de l os dedos . 
c) Borde ext erno. - in borde ext erno que ú1ira a l peroné , presta inser 
c ión a l a aponeurosis interósea. 

En s u part e inf erior se bifurca y er!tre s us dos ramas de bifur
cación circunscribe un espac io de forma triangular, rugoso, para l a 
i nserción de l os fuertes ligamentos qu e a es t e n ivel unen l a tibia y 
el peroné. 

Este espacio tr iangular , en su parte inferior, t -3 r mina en una -
carilla lisa y articul ar, cara que está destinada a articul arse con 
el DBléolo peroneo .. 

C - VASCULA<lI ZACION LE L 1-~ l I BI A. 

AaT~aIhS : Las arter ia s oue se dist ribuyen por l a tibia s e distinguen 
en art eria nutricia, arierias periósticas diafisarias y periósticas 
epifisa r ias. 

a) hrt er ia nutricia: La art er ia nutric ia, con mucho l a más volum 
nosa de to da s , e s r ama de l tronco tibioperoneo , se int roduce en el -
agujero nutricio del hueso, lo recorre oblituame nt e en toda su longi 
tud, ll ega a la médula y en es t e punto se divide en dos ramas d iver
gent es : una ascendente o proximal, otra des cend ente o distal, que se 
dir i s e h ocia el extremo inferior. 

Es de notar que estas GOS r am as ~ on desigu al es en volumen y que 
l a princi;:>al es c omo s i empr e , l a que continúa la dirección del aguj.§ 
ro nutricio, el cual, como s e r e cordará es fuer t emente oblicuo de 
arriba ha c i a abajo , inicián<~ose el! l a cara posterior de l a t i bia en 
l a unión de 3U t ercio superior con su t ercio me dio . 



En el curso ~e su trayecto l a s d os divisiones de la arteria nu
tricia suministran dos órden es de ramas, 1- ramos internos o medul§. 
res que terminan en la médula; 2- riamos externos u óseos, que huyen 
do de la médula, penetI'an en la pared ósea del conducto medular y -
se distribuyen en la porción de las diáfisis que rodea a este con-
dueto. ~stos ~ltimos ramos corren por el interior de los conductos 
de Havers y se anastomosan, extensamente en toda l a altura de la 
<iiáfis is, con las r awifice.ciones arteriales procedentes del perios
tio. 

Por último, las dos l~all1a S de bifurcación de l a art eria nutri-
cia, llegadas al extremo de su carrera o sea c a da una a su epífisis 
respectiva, se anastomosan de l a misma manera con la red arterial -
que esta epífisis r ecibe del periostio. 

b) rtrterias perióstic a s de l a diáf i sis: La s art erias periósti-
cas destinada s a l ¿ d~áfisis na cen , como su nombre lo indic a , de la 
red perióstica . bstas 8.rteriolas a la vez muy fina s y extremadamen
te numerosas, penet~an en la diáfisis a lo l a rgo de los aguj eros de 
tercer orden y corren en estado de simples ca pila r es por los condu~ 
tos de Havers. Se anastomosan c erc a del conducto medula r, con la s -
ramific o, ciones externas de la art eria nutricia. 

c) Art eri as perióstic a s de la epífi s is: Las art erias de la -
epífisis provienen, en parte al menos , de l a lámina perióstica que 
cubre esta epífisis. Pero, además de estas art eriol a s, qu e nac en -
real ment e de l~ pared perióstica, y 3e introducen como las prece-
llentes, en los orificios de t ercer orden, se encu entran constante
mente, ci erto nú'mero de arterias mucho má s voluminos as que no ha-
cen más que atravesa r el periostio, y sin rall1 i f ic ars e en él, pene 
tran en la epífis is por los aguj eros de s egundo orden. Unas y 
ot ras se distribuyen y $e agot an en el int erior de la epífi sis en 
parte en las trabécula s os ea s que circunscriben l as a r éol as y en -
parte en la médula que ll ena est a s areolas. 

La r ed arteria l de l a epífisis está en el adulto, en amplia -
comunicación por una part e con la red de l conducto medul a r y por -
otra parte con la red de las perióstica s diafisaria s¡ y por ésto -
resultan recíprocamente solid crias~ Afortunada dis posición que, CQ 
mo se compren de, ase~ura l a nutrici6n d el hueso en el caso en que 
una o much é;¡ s r a i116S de una cualquie r a de e s ta s tre s r edes ll e!1R. sen 
a oblit er ars e . ~ 

2- CONF'OitlVi.l-\.CION IN'l' .!J ü Iul\ Y Ah\ _ u I l~C 'I'U HA .- La tibia e stá constitui
da sobre el tipo de todo s los huesos lar~os, con t e jido compacto -
en el cu erpo y tejido esponjoso en los extremos. 

a) ~l cuerpo ti ene en su centro un conducto medular, más es-
trecho en su pa rt e medi a que en sus e xtrentos~ El cilindro de t e ji
do compacto qu e lo rodea pres enta un grosos máximo en la parte me
dia y a nivel d e su borde anterior. 
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b) El extremo superior está formado por una delgada capa de t e jido 
compacto que enc i erra un& masa voluminosa de t ej ido esponjoso. Las 
trabéculas ós eas principales se r eparten en él: las periféricas se 
elevan verticalment e hac ia las c2vidades gl enoideas ; l as otras, cen 
trales, repr esentan arcos de grandes .r adios, yentrecruzandose con 
l as del l ado opuesto fonnan espec i es de ojivas cuyos vórtices miran 
hacia arriba a la esnina de la tibia. 

c) -.J:ü extremo infer ior presenta análoga ci is~o s ic ión. Las trab§. 
culas principales decienden del cilindro ·diafisario hac ia la super
ficie articular destinada a la polea astragalina: las laminillas e~ 
ternas son casi verticales; l as proximas al centro se inclinan más 
o menos hacia el eje del hueso. ~stas trabéculas verticales son crg 
zadas transversalmente por trabécul ~s horizont al es de menor impor-
tancia. ~l tejido esponjoso del maléolo es muy apretado y muy denso. 

DESARli.OL10: La tibia se desarrolla por cU6tro puntos d 8 os i f icé'.c ión, 
uno primitivo para el cuerpo y tres complement, e:. r ios pra los extre-
mos. 

~FEcros DE 1h I NJURIA: in una fractura simDle se Droduce injuria de 
los tejidos ya sea en forma directa o indi~ectao tI trauma por si -
mismo es causa de injuria; él rompe el hueso y desgarra los t e jidos 
blandos asociados con el hueso. Como resultado del trauma , todos -
los vasos sanguíneos que cruzan la línea de fractura son desgarra-
dos. El primer resultado do esto es que la sangre se derrama en el 
area de fractura. Esta sangre pronto se coagula formando un coagulo 
en el sitio de la fractura. El otro tipo de injuria causado por una 
fractura es indirecta produciendo como s e comprende efectos semejan 
t es . 

Ha sido demost r ado que la vida del osteocito en cualquier sis
tema haversiano es pre caria, depenuiendo de l a difusión a través 
del canalículo del vaso central o de un vaso del s ist ema . Cuando el 
hueso es roto, estos vasos de los sistemas havers ianos son todos -
desgarrados e l l la linea de f~actura y l a circulación es entonc es d~ 
t enida hast a el sitio donde ellos se anastomosan con otros vasos ha 
versianos. Ya que l as anastomos i s entre los vasos y sist emas haver: 
sianos adyacent es provablemente no son muy abundantes; es to hace -
que la circulación cese en los vasos havorsianos a cierta distancia 
de cada lado de la línea de fractura . ~sto da por resultado la mueL 
te d6 los osteocitos a una consi0erable distancia de cada l ado de -
la línea de fractura . 1)e aqu í que cuando ocurre una fractura, muere 
hueso, y no unicamente en la linea de fractura por el efecto dir~c
to del trauma, síno tambi én a una considerable d i s t anc ia de cada la 
do de la línea de frac t ura, debido a l a int errupc ión de l a circula= 
ción en los vasos haversianos que cruza ,l l a línea de fractura. 

Los mismos factores qU2 ocasionan l a mu erte de t e jido ósoo son 
también responsabl es de la muerte tanto de tojido poriostio como al 
g6n tejido medul a r a cada l ado de la linea de fractura. Sin embargo 
y~ que estos dos 61timos tejidos tienen me jor aporte sanguíneo que 
el hueso mismo no muert:;n a una dist anc ia igual que e l hueso. 
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FORM.ii.C I ON DEL C1'.LLO; Algunos cons i der an el prime r pa so i mportant e -
d8l proceso de r 8pa raci6n de penui endo de l a invas ión del coagulo -
s Lnguineo por e l cre c imi ento de nuevos capil ar e s jovenes y fibro - 
bl as tos (t e jido d8 granul aci6n). Est e di s cut i do fen6meno a menudo -
descrito t ambién como causant e de l a forma ci6n de un callo t emporal 
o transitorio. Al gunos han descrito l a fo r maci6n de un callo t empo
ral, tan vago en cuanto él su subs e cuent e de stino mientras es re em-
pl azo por un callo per manente . Otros creen qu e no exi s t e callo t em
poral . Ademá s mi entras el callo ext erno no se ha f ormado l a inva--
ci6n y r eempl a zam i en t o del coagulo s a nguíneo no es un i mport a nt e o 
t emprano pas o en l a curac ión de l a fractura . ~n e f ecto el coa gulo -
per mane ce 'Jor dí as m&.s o menos inta cto y pa r ece únic 8J11e nt e e sta r en 
el cami no del proceso de r epardci6n. ~an pronto como el cal lo i nt er 
no e s fOrlú¿;:. do t a l e s coagul o como (; xist en e ntro 1 ;::;.8 dos cavida des m.§.. 
dul a r es son pr onto invadida s por cel ul as ost e ogéll ic a s de el endos-
tio y de celul a s medular e s de gran potencia lida d , ambos tipos de c~ 
lula s forman nU Gvas tr a bécul as oseas, así pue s no ha y callo t empo-
r al qu <.; a l guno s mellC i oném . 

P':' cOC1i;SO Di l .. iPr'.rL .. 8IOI'J .iJL uN}\. FhAC'l Urt..h: 48 hor c~ s de spués de una fra-º. 
tura o aun ant es , l a s celulas que s e re spons abil izan de l a r epara-
c i .ón se div i den act i vamei·lte por mit os i s , aume nt ando r a pi damente en 
nú:uuro. Estas celulas s on: 
1- Celul as os t eogénicas de l a s ca pas profunda s de l periostio 
2- C8lulas del endo stio de l a cavidad medul a r y de l a s celul as ind! 
f er enciadas de l a médul a 6s ea . 

Después de 48 horas las celulas de l a c¿ pa profunda del perios 
tio de ambos fragm entos se aproximan pe ro no directament e adya cenJ: 
t e s , l a línea de fractura ha prolifer ado t an ext e ns ament e qu e ell as 
forman un a ca pa de varias celul a s de e spesor. Como r es ult ado de es 
te crecimi ento , l a s ca pa s fibros a s de l periostio l a s cual e s pe rman~ 
cen r e l at ivament e inacGivas, son s e para da s d8l hu eso en e s t e sitio. 

Las c elula s del 8ndost io qu~ t a pizan l a cav i da d meCula r o cu
bren cua l qu i e r tra bé cul a o sea en l a cad i dad medul ar que está junto 
a la linea de fractura t ambién prolif er a y por es t a ra zón l a capa -
endost ea l que normal me nt e unic ament e tie ne unic amento una calul a de 
espesor se vuel ve compu es ta de 2 o más capas. 

Por otra part e l a s celula s endos t ea l e5 cre c en ha cia l a linea 
de fractura, a ument ando s u nÚi,18 ro por l a s cólulas inci ife r enc i Dda s -
de l a médul a 6sea o Durant e l bS prL,eras s emanas des pués de l a frac
t ura es t as celul as han co me nzado a f ormar a l gunas nu eva s trabécul as 
6s ea s en l a cavida d meaul a r c er ca de l a linea de frac t ura . Zstas -
trabécul as pueden es ta r unida s a un extr emo de un f r aguento o del ~ 
otro . .ón los pr oxi mos s i guient e s di2. s l a prolifGr ,:::, ci6n de celul a s -
oste ogGnic as cont i nua en ambas r eg ione s porio st eas y enClosteas , pe
ro est as celul as en l as ca pas pr ofund a s de l p8rio s tio present an - - 
gran act i vidad . Ellas prolife ran tan ra pid~ne nt o que vienen a f or-
mar pronto una es p~ c ie ae c oll ar al r ededor de cada fr agmento cerca 
de l a linea de fr a ct ura . hdemás de l a prolifer aci6n estas celul as -
vi enen a manifestar pronto signos de dife r enc i ac i6n . Par a compren-
der como s e difer encian es ne c esario r ec orda r r u s l as ca pas profun-
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jes del perio stio normal ment e conti~nen al gunos capil ares . Cuando -
Ló:.s celul as ost e ogénicas vien en a prolifur 2r después do l a fractura, 
Lo s capilares ontre ellas tambi~n prolifer an poro ollos no pa r e cen 
~rec e r t an ra pi da@o nt e como l ¿s celulas ost eogénicc s . Da es t e r esul 
ta qUG l a s celul as c;u o e::. tán me s profundamemtc dis puestas en e l co
Ll ar (l as más c ore ana s a l hues o ) S8 diferoncian en pr esenc ia de adQ 
:::ua do fluj o s anguine o, cons e cuent eiTICmt G (;112s s e vu elven ost Goblas
tos y forman ~ rab c cu1 2s OSGas e~ e sta r eg ión. La s nuevas trabécul as 
Jsc as formadas est6n firmement e unidas a l hueso metriz del fr agmen
to. istas celu1 2s ost G ogó~ic a s ~n l a parte m6s s~pG rf ici al del co- 
Ll ú. r pa :c 8cen cr \:; C8r tan r él ~) idD j ,¡e i1t~ qu e; los capil iJres el e l porio s tio 
~o pued en a compa5 2rl a s . Cuanelo es t &s c clul a s ost e og6nicas s e d ife-
renc ian lo han hecho on un medio aVdscula r, as 1 que 0112s ti ende n a 
j ifer enc i a rs e en condrocitos y condtobl astos y como re sult a do s e dg 
sarrolla cart i l a.go ún l é:s part es más extornas del colla r . 

~os coment arios hay qu o ha cu~ a corca Qel s i gni f ic ado de l carti 
lago en e l callo ext erno. 
l-8u desarrollo a qui no será ines pe r a do porque 12 s celul as os t eogó
rliC i; S (Ju e cubren 1 [;; sup8r f icie ósea L . s cuales prolife r en pc: rCl r epa 
rar l E. fractura son decendieütes directas do 12s c el ul e s del peri-
conC:~rio del hueso embrionario y por supue s to s e; fo rma cartilago . 
2- La ci::mtidéld de; cartil é..t go que se f orma en un callo dopende proba
bl ement e de l a pront i tud dal crecimi ento del t ej ido del callo , s i -
81 cr eC8 muy r ap idament e , los cc.pilr:l r 0S ~)robabl ement c no puedan s e 
gu irlo y sus pa rtes ext erna s se vu(;lven avasc ul é..t I'Gs y cartilagino--
S8.3 0 

Sin embargo s i el t e jido cartil ag ino so s e de sarrol l a l antélmen
t e , nue vos capil a r es pueden crec er junto a l as cel ul as os t eogéni-- -

, ~ t . ' f ' b ' tI ' ,.. cas, 3S1 0S as se al er~nclan en un am 1en -e va sc u a r y aS1 Io~man 
hues o • .c:xist 8n ot ros factores t alnbió rl que influyen en l a c Emt ida d 
d8 ca.rtil D.¡;o que Sl: fo:cl!1a por e j emplo v~). ri(;dad y lílov:i.úli cntos . 

Cuando 81 coll a r r esult t:..nte del crec L.L mto y d j.fe r enciación -
de l cl s c j lul a s osteog6ni ca s de l a s copas profunda s del periostici , -
están bi8n dcsarrolla dél s , e l1 2s gener al ment e present an tres capas -
que consolidan entra si, 

La capa m~s ce rc ana del fr agmento cons tit u ida ~or tra bócul as -
ÓSGDS q U 0 están unidas al hues o; l a proxima c ~P¿;:. , ú lt or med ia cons ta 
de cartil&go que cons olida inperc eptibl ement e con 1 2s pa rtes más e~ 
t 8rnas ds l a s trab8cul a s ós <:;a s de un l i~do y d \~ntl~ o do::: l a eGi Da oxt 8r 
na dléü callo por e l otro l ado .La t e rc 8r a o ca pa Jil2S e xt erna ' cons t a
de celulas ost eogénic ds prolife; r ¿,nt es . 

. .tia colla r cont inuo cre ce princ ipal nJúto de b ielo El l a prol i fe ra--
clón de celul e s osteogó rc i cG.s en s u s Cé.pa s axt erna s y en menor ext cm 
sión de bido a l cr e cimi ~nto i ntersti ciai de cartil ago 2n s us caoas -
medi as . Tal cre cillü ento como ocurre en el colla r aumen t a 12 dens i-
dad hac i endo prominen c i& a ambos l ados . Ta rd e o t empr ano el collar 
de los fragmontos Sl::) en cuentran y fundeL cuando 1 2 unión d8 l os _ ..... 
fragmentos s e ha ll evad o a c abo . La unión es t a¡nb ién verificada en 
L " cé<:v i da d me QuL .. r pOl~ 81 clGsarrol l o de trab8culDs C¡U0 f orman un -
pu <:::)nte . 
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El cartil ago qu e se f orma on e l c allo normal mG nte ti ene una -
exist encia t emporal unic amente ya que os eventualment e re empl azado 
con hueso. A~ u~11 2s c olul as carti l ag inosas que est án nroximas a l a 
nue va form¿ ci6n 6s ea s e crot an fosfatasa y Gsto cond uc e a l a calci
i ic c.'.ci6n de la subst ancia int e c elul ar, a su a l re:dedor y su mu ert e . 

CLAVO JlflEDULiü-{ y Lrl, l:'Oj:UYir~CION D~ CALLO. Inicia l mcmt e se crey6 que .
el clavo es timulabG l a forEla ci6n del callo, pe ro nuevas r evisiones 
han demostrado qu ~ co mo r egl a inhibe l a formac i6n de l callo como -
cualquier cuerpo 8xtrafí o. 

CL1-i.VO ~Jí¿ LJUL.·:J( y l"iiLJU LA O~.c;A: La módul a 6scc. e s un t e j ielo quo r ege 
n era r apidament e y es particul ~ rmente evident e de los r esultad os -
de Walt e rhofer y Schr amm , quienes e n a l gunos c esas de anemi a pernl 
ciosa, r emovieron l a medul a de hues os l a r l3, os, ( extirpa c i6n de m6d.Jd 
l a ). Sste proc edi miento fué s agu i do por una ext raordinaria rápida 
regen er a ci6n de l t e jido medul ar. Por otra parte l a méd ul a no e s muy 
i mpor t ant e para l a vida del hu eso . Es mer ament e un r ell eno en per
sonas jovenes con or8anos formadore s de sangre y en adultos con gr~ 
sa. Se ha demostrado pu es que e l clavo no es pel i 8;roso. (Bxperirnerr 
t a lmente lo ha demostrado Künt sch er en animales). 

CLAVO JlfmDULA.R y HU.óSO: COJi'!O lo han demostrado los estudios r ad iolQ 
g icos, ningdn c2mbio pato16g ico toma luga r en el hueso si se em--
pl ea ma t erial a decuado. (Libre de moho, orin) 

RELACIONES DEL C. ~NAL lV1i:l!UL . ·_l: ~ y EL CLAVO tÍJ~DÜL1~R . 
Los hallazgos r 81 acionad os a l a distri buc i6n de l t e jido compaQ 

to y 8S])Onjoso, 21 c s ~')e sor do sus pa r edes 2. sí c omo l a anchura y -
forma del c alla l medul a r a v¿,rios nivel es y e speci al m\Jnt:, e en areas 
de e stre cham i e nto (istmos ), va rian grandement e de a cuerdo a l sexo , 
edad, constituci6n fisica, tamafio y de sarrollo mu s cula r. 

21 único f a ctor p<:'c '.'CD l a. dete:rminación del di ámetro dcóÜ cl a vo 
es l a anchura del is.-t mo del canal medul ar. P c~ :ca l a long itud de l -
clavo medula r originéü ment c se consideró suf ici 8nt c qu e penetra ra 
de cU2tro a ocho c entiillG tros dentro del fr~gmento di stal. La expe 
rien cia clinica ¿si como es tudios de l a cavidad medul a r han demos 
trado ~ue es t a l ongitud es sufici ent e p&r 2 algunas fr a ctura s l oca
liza das entre el punt o de i nserci6n del clavo y el istmo del cGnal 
medul a r, pe ro no s i empr ~ es ad~ cua clo. Pi:U'él l a mayoria de f r acturas 
e ~ n o?esario que el clavo alcanc e un nivel prox imo a la linea epi
flsarla, l a cual es f a c ilmente visualizada por exa~cnes r ad io16g i
coso 

:2n la tibia, e l istmo se loc aliza entr e: los t ercios med io y -
di Gt al, e l di~metr o va ria Ci~re g y 12 milime tros .ll t e rcio med io 
e s r ela t ivamen~e estre cho , de aqui ~l c anal se ex pande gr adu al men
t e proximal y distalment e . El t ercio medio conti0n e unic am ent e unas 
poc as trabécu1 2s , mi ent ras que l as paredes de los t ercios dist al y 
proximal e stón forrad8s por ellas . 
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En l a s extremi dade s met a fis ari a s l a mall a trabecular s o vuelve 
gradua l ment e es pes a , alcanzando máxi ma dens idad m¿ s al lá de l a 11-
nea opifis ariG. En el extremo pr oxi mal osta 1 í nea est 2, loc al i zada -
de 12 a 15 milímetros de la iínea articul a r y en e l extremo distal 
de a a 10 milímet r os de l a iínea arti cul ar. El t ejido esponjoso en 
el t er c io proximal de l a di áfi s i s os más fue rt e en l a pa~od ant e--
rior que en l a po st ~r ior y d8 me jor ancl a j e en el sitio de i nser-- 
ción del cl é\ vo . 

DETERMI NAC I ON Di LA ANCHU~h y LONGITUD J EL C ~NAL M~DULtR . 
Ant os de emprender l a oper ac ión, l a anchura del canal, l a exa c

t a longitud del hu es o y l a s condi ciones de l e estructura r eticula r 
en 01 extremo de ber á s er conoc i da . Esto puede ser correctament o de
t erminado por exeme nes r adiológi c os tomad. os en dir ecciones exacta - 
ment e ant e ro pos t eriore s y l at er al es y usando t ecnic a s ade cuadas. Se 
ha propues t o coloca r e l cl avo medul a r a lo l ar go de l a extremi dad -
cu ando se toma la pl a ca , pero esto ll eva a erronea s c onclusiones, -
porque el cl avo está r etira do en r el ac ión al hu es o. La l)l a ca que dQ 
ber á us ars e pa r a med ir, de berá s er obt en i da un i endo e l cl avo con mª 
t erial adhes ivo al mi embro de t a l mane r 2 que ocupe l a misma di st an-
ciú 4ue el hueso en r el a ción a l foco. . 

Si s e omit e l a exac t a Il18dida puede n enc ontr élrs e dific ult ade s -
dur 2.nt e l e: ope r a ción por el u so de un cl avo muy grues o o po s t erior
ment e obt ener unsufici en t e est a bilidad s i e l cl a vo empl eado ha sido 
muy del gado o muy c or to, y 0110 pu edo causar angul ac ión, rot ación y 
aun r efr c. ct ura del hueso en otro s itio. Si os muy 1 2r go puede pene
trar en l a a rticul ación a l momento de l a ope r ación o post eriorment e 
y causar t r a s t ornos s e r j.os . Puede empl earse un al ambre guía para de 
t ermina r l a l ong itud 
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CLll.SliIC .:.,.C ION, lViECiJGSlViO DE Pl-WDUCCION, SI NTOivJ-\.S y 

lJIAGNOSTICO jjI!; FRACTUiU.S DE LA TIBIA. 

;;==;;==========~ =~=============================== 
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La tibia se puede fracturar, como todo hueso largo, en su epi
fisis superior, en su diáfisis y en su epi fis is inferior. 

Desde el punto de vist 2 de est e t r abajo , nos int ere san u~ica-
mente 12s fracturas dia fisari as , y l as dividiré en fracturas de l a 
di áfisis tibia l y fracturas de l a diáfisis de la tibia y p8roné . 

Fracturas de l a di6fisis tibia l . -La diáfis i s de l a tibia se -
fractura por caus a di rcct ¿:: , es d8 c i r en el lUf')a r de acc ión de l trau 
ma : Puntap i6, bastonazo , rueda de veh i culo etc. , m¿ s r ¿ r am8nte por 
Cé:.usa indirecta . 

il.natomi a patológ,icél . --Como conSGcuunc ia del papel de tutor que 
e j erc e e l peroné , l a linea de fracturé:. e s , por l o general, oblicué:., 
má s por l a causa anot ad2 , no hay desviación fr agment ¿ria . No obst an 
t e 8110 puede 8xistir 0usvi ación si j'J.nté..:ment e con l a fractura de -
l a t ibia s e produc e luxación hacia atra s o cfuGra de l a ca beza del 
peroné , aunqu8 es t a oveiltualida d. es muy ré.tr a . 

Sintomatologi a .- La ~intomatol og ia de es t a fr actura se r educe -
al dolor y 2 l a tume f acci ón a nivel de l a f r actura , qu a luego se - 
comDl et a con l a equ i mosis oue auar üce entre el segundo y t e rc e r --

I ' 1 .r 
d i a de l a fractur a . ria r & vez s e oucde obt ener l a movilidad anorma l 
de l os fragÍ!lent os; lo que es mÉis J. int er usa lit e es conoc cr que , p8se a 
l a fr ¿, c"L,ura, 1 2 marc ha so pU '3de ¿f ectué. r a15.n por tr echos ba s t é-;nt üs 
l argos sin qu e ell o oc ~sionc meyores tra stornos a l l esionado . 

Fractura do l a diá f i s i s de l a tibia y peroné. -Anatomi camente -
s e consid8ran cs t as fr actura s como l a s producida s desd e el aguj ero 
nut ricio d8 l a t ibia h ast a aquel l as que se produc en a cua tro trave
ses de d0do por enc ima de l a int erlinea art jcul a r tibiot ar siana . 
rie sponden por l o general, a C2us a directa : ya un puntap i é , ya un gª 
rrot a zo, ya e l pa so ue l a rueda de un vehi culo p8sado ; responden - 
asimismo a una caus a indir ecta , aqui el sujeto ti ene cojido s u pie 
y cae hac i a atrás~ ~uGdando por citar una causa indir ecta, a ve ces 
cornún: 13 torción , ¿1 ~ Lionde el suj eto tieno fij c. do su mie:mbro en el 
suelo y tr~t a de e j ec utar un brusc o movimi ~nto de rotdción, el que 
termina por da r l a fractu r a helicoidal de aobos hu es os . 

hnatomi a patológica.- ~n todos los tipo s de fractura s e acepta 
que el traumatismo rompe 1 2 tibia y 2 dir8ct a , ya indir8ct amenta , ya 
por torc ión, y (iue e l p<:) ronó s on muy poc as V8C8S en que s e rompe en 
el mismo ins ti:1nt e " l o común 8 s cIu e lo h o'-o a des DU Gs . La oi erna , per-

01' J. 

dida Ll sust ent a ción sólid2, c1u e l e repr es enta la tibi a , ti ene en el 
peroné su uni co punto de apoyo, qu e débil (CUéi lldo ¿s i queda SÓlo) y 
debido a los movimi entos 4u e 01 acc ident ado ha ce , no 8~ lo suficien 
t em~nte r~s i stente , y termi na por fracturars e , lo qu o l ~ ha valido
que muchos autores ll amen a l a fractura del De roné fractur a s e cun-

J • , , 

aarla. 
La t i bia se rompe en el punto m6s d~b il de toda s u diáfis is, -

esto es, a nivel de l a unión de su t ercio medio con s u t ercio infe 
rior; en cambio e l pe roné , dentro de su diáfisis tiene di s tintos .. -
puntos de fractura . Está probado ciue la lincCt de f r actura os trans~ 
varsal, cua n do e lla responde a un trumatismo directo; e n c ambio --
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~uando lo es respondi ~ndo a una caus a ind irec t a , l a linea de fract~ 
ra es oblicua o h elicoidal. 

Sintomatologia .- Si l a fractura es s in despl azamiento, l a sin
c,omatologia se r educ e a i mpot enc ia funcio nal, d iscrot a tumefacción 
y dolor loc aliza do, sobre t odo 2 l a pres i 6n sobre l a cres t a tibial. 

Ahor a bi en, si la fractura es oblicua s e comprueba movilidad -
9.nor rnal y se }Xl rc ibe 1 2. cl ás ic a crcpi t ac i6n 6s ea , s intoma que de no 
,mcontrars e espontan ea[¡ient e no se bus cará , él fin de evitar el ll e -
~ar a producir l a f ract ura abierta, qu e pu ede present arse con f aci
lids d, si s e r dcue rda lo contante del pico del fragmento superior. 

La impot encia funcional e s compl eta , y r apidamente pu ede ser -
reconocida, co mo fruto d e la compresi6n de los vas os por e l derrame 
sanguineo, flictena s que ocu pan l a p i el de l a ca ra ant eroint erna de 
la tibia, de t ama ño v c, riable. 11 ve ces se pr esenta una defo r mac ión -
an bayoneta, facil de dibu j ar si se sigue el trazo de l a cresta ti
bial sobre l a piel, viniendo del fr agomsnto superior hacia el infe 
ri or, o vic eversa, sieúdo dabl G r e conocer el a cortalIl i ento del miem-
oro, como cons ecue ncia del de splazami ento. \ 

La posición del miembro al exame n es l a siguiente: el pie des
~ a nsa s obre el l echo, so bine su borde ext e rno, no pudiendo de spegar 
31 talón; el uno indicio de que e l fragmento infer ior se ha despla
z; ad o sobre su e je, en rot é;c ión e xt e rna, y el otro, de l a compl eta -
impot enc ia .. 

La r adiografia de fr ent e y de pérfil se i mpone, cu al qu i er a sea 
31 ca so, y ell a nos lle vará a l d i agnóstico del tino ana tomico de l a 
fractura: trans versal, oblicua , espiroide o conmi~ut a . 
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Las t ecnicas pa ra efectuar el encla vamiento intramedul ar de la 
tibia son numeros as, me referiré especialmente a la descrita por -
LOTTES y a l a t écn ica empleada eh nuest r o med io o sea la técnic a -
que se ha seguido en los ces os presentados en este trabajo . 

Técnic a de LOTTES : La opera ción es ll evada a cabo con el miem
bro colado en una mes a de fractura, l a cadera est a rá flexionada -
en un ángulo de 130 gr ados, la rodilla en un ángulo de 90 grados , 
el pie y el tobillo pOQrán estar fuera, con tracción efectuada por 
un ayudante o ~or un aparat o , de l a misma mesa . Con el miembro ba
jo adecuada tracc i ón, l a cresta tibial es pal pa da , y por l a s maniQ 
bras rutinari él.s ma nna les, adecuado alineamiento y apos :i.ción s on oQ 
t enidas . 

La iuc i s ión cután ea es verif i cada a proxil'nadam8nt e a un través 
de dedo por dent ro de l a parte más prominente del tubérculo tibial. 
Bl hu eso es expuesto ún icament e ·en la pUlgada distal de la incis ión 
mientras el t ejido s ubcutáneo es i ncindid o aproxi lMdamente a l o -
l argo de l a rótul a . 

La art i cul ac ión de l a rodilla n o es int er esada . Con una broca 
de unos 3/8 de pulgada , es perforada l a corte za opuesta a la por
ción media del t ub érc ulo tib ial. 

Inicia l mente el a~u j ero es practicado en á ngulo recto del hue
so, después que l a bro ca ha entra do en el canal medul ar, el mango 
de la broc a es lige r am ent e deprimido y la punta de l a br'oca es d i~ 
rigi da hac i a l a cr est a tibi al, hél.ci a la unión de su t erci o med io -
con su tercio d i s t a l • .i.n illan[:o del úiémdril d.eberéÍ de ser de pr i mido 
continuamen te hast a que esté dproxLladament e pür alelo a l a diáfi-
s is ti bial. Para pre venir l esión de l a pi el '] t e jidos blan dos un -
pe ~ueao met al como e s cud o se puede colo c cl r, forran do l a profundi-
dad de l a i ncis ión proxi j{la l li1ent e . El ade cuado a l ineamiento y pos i
ción de est e agujero es el pri¡¡le rO de los tres i mportant es pas os . 

.61 próximo pas o deberá de ser veri f ic ado con seguridad , p~l ra -
evit c-..:r cl a var l a cort eza pos t er i or del fr agmento proximal, o pasar 
el cla vo a través de l os t ej i dos bl and os . Con e l ~on du ctor unido, 
la punta de l clavo es insert ada en el ag~jero oblongo, con su paI. 
t e dorsa l dirigida hacia a bajo , las dos arista s hac en que l a conv~ 
x idad o superficie post er i or desc é,nc e en 1 2 cort e za pos t e r i or de -
l a tibia . .z-"l.nt 85 de co loc ar e l clavo en s u lug ar , alinea r l a punta 
del borde ant erior con l a unión del t ercio med io con el t erc io in
f erior de l a tib i a , como s i el cla vo fu es e lle vado a tra vé s de la 
cresta tibial. ~l cla vo es introduc ido a través del canal medul a r 
hasta qu e s e s i enta resi stenc i a . 

La porción media del c l a vo es entonces deprÜilida con la pal ma 
de la ¡liana, ha s ta que e l clavo esté aproximadar;-l en t e pc::. :cal elo al e j e 
long itudinal de l a t ibia como más s ea posibl e,con ese se ll eva la 
punta de l clavo hac i a d baj o . 1Vü elitras e l , cl a vo progrese a través de l 
canal medul ar el progres o será control ado con un cl avo d e i gual -'. 
10ng itud.Una vez atravi ese el si t io de f r ac tura , l a rot a ción y re
duce ión serán cont roladas . El cla vo es lleva.do e ntonc es a t r avés de 
l ;:¡ f rrl~t, ll r ,q 11 l1 ,q,S nn~ ;, s nlll iT ,'{¡-];::¡ S v p nT"Jl1~ P .S l ,q p.st, ,qh il-i rl,qd r1P 1 ::1 f r ;:¡c 
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tura s er á compr obeda . La presencia de exceso de movimient o ind i ca -
Qu e el clélvo no ha ent r ad o en el canal medul a r del extremo distal. 

1 . 

Ba jo t al es cir cunst anci as e l cla vo es entonc es r etirado y el proc e-
di mi ento es ent onces r epetido . 

hnt es de de j &r 81 cl avo se practicará examen r ad iológio inclu
ye~do l a frac t ura y el tobillo, determinando el est ado de l a fractg 
ra, 2si como l a proximidad de l clavo a l a a rticul a ci6n del tobillo. 

Si todo BstO está en rirden el clavo pued e ser ll eva do mas allá 
has t a que el conductor gol pee l a cort e za , es t o permjtirá que e l cl a 
va h~ga suf icient e protruc ción pa r a l a futura estracción . 

El clavo de LOTTES es un cl avo con tres bordes y ligerament e -
curvo, en e l merc ado exi s t en 60S tipos: . 
EI

1
N0 4 355Ai de 3/a ~e pulgad~ de diá~etro y de .9, 9i, 10, loi , 11, 

11 2 , 12, 122 , 13, 13 2 , 14, 142 pulgadc,s de long ltud. 
El No . 355B, de 5/16 de pulgada de d iámet ro y de i gual es longitudes 
que e l a nt erior. 

En nues tro m~d i o l a técnica empl eada es la siguiente ! 
1- Incisión cutánea de unos 6 centimet r os de longitud, por dentro -
del tubérculo tibial y siguiendo paral elament e el e j e do la tibia, 
luego se profundisa la i nc isión hasta el pl ano 6s eo . 
2- Se l ibera e l periostio y se pr actic qn cu atro aguj eros con broca, 
luego se unen estos aguj eros resecando lo s fragmentos qu e lo s sepa
r an, fa r m2.ndo un solo aguj ero . 
3- Se introduc e el cl avo previ&mente sel eccionado hasta l a proximi
dad del foco de fractura . 
4- Exposici ón del foco de f ractura med i ant e una incisión cut an ea s2 
bre dicho foco si~liendo est a i ncisión una dir ecc ión seme j ant e a la 
anterior . 
5- Reducción de l a fr actura y paso del cl avo a través del fragment o 
di stal. 
6- Comproba ci6n de l a estabilidad de l a fr actura . 
7- Se cierr an l as incisiones por pl anos separados . 

En nues tro medio no s e d i spone a6n de l os cl avos de LOTT~S , em-
pl eandos e en su luga r los cl avo s de Künt scher. 

Hace aproximadament e veinte aTl aS ( en l a experi encia del autor 
Lorenz Bohl er) inj erto os eas fu eron probados como una mane r a de prg 
ducir unión en fractu r as no unidas . El métod o fué r a pidament e int e
rrumpido. ~~e un a com6n obs ervac ión en los examenes radiológ icos de 
estos ca sos que int enso y exube r é:mt e desarrollo de callo periostico 
el cual fué de pobre calida d y for ma , en t anto que endos t eo en la -
f orma ción del callo t ubo o no tubo l ugar. En ot r as palabras e l in-
jerto ós eo tubo un efecto adv8rso sobre el ti00 calidcd y localiz a 
ción del callo . Es to, a ctual mente se sabe no se debió al inj erto si 
no a l o inadec uado de l a fij ación ( condición que no preval ece e n la 
fijación con clavo intr~medula r). ~n los c ~sos presentados en es t e 
traba jo no se verif icó inj erto óseo y futuros t r abajos probabl emen
te evidenciaran l a i mport bDc i a de e st e proc edimiento . Los mov i mi en
t os l a t eral es de des li zamiento o rot ¿ ci ones e stimul aron l a produc-
ci6n de abundante c21lo en cadal ado de l a fr actura e i nt erfiere con 
el puente f i nal de l a corteza yuxt a puesta. 

Conoci miento de l a fisiologia y c am bios qu i micos en la cic atri
zaci6n de l as fracturas s er án más ext ensos , antes que estos f enome 
nos puedan se r ade cua darnente expl ic Qd os . 
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I NDI CAC I ON.2;S lJ .c,;L BNCLAV ¡ú'vlliNTO H J'Utf\.NIVf.t::l.JU Liút D~ LA 'r I BI A 0- COIvIPLI-
Cx CIO N3So- CONTrlhI J u I Ch CI ONiS.-

Indic ac iones : un cla vo medula r puede s er ~mpl ead o en fr a cturas 
de la pCl rt e me di a de l a tibia . En fr a ctura s múlti pl es o segmenta --
ria s e s t os límit es pueden ser exnand i dos nero uno de be de e st ar s e-

" " guro que en l a s por~ iones s uperior e inferior de l a tibia l d fij a --
ci6n e s menos segura de bido a l a expansi6n del c anal medul ar. 

Te 6ric ament e el encla vami ent o i ntramedul a r de l a tibia de berá 
de s er cons i de r ado en l as siguientes cir~unst an cias : 

1- En fra cturas r ec i ent es c erradas e n l a s cual es l a apos ici6n 
de los fr agmentos no puede ser obt enida por n ingún otro mé 
todo. 

2- En fr a cturas expuest a s recient es. 
3- En fr acturas r e ci entes por a r ma de fu ego. 
4- En fr actura s infe ct a das, qu e est án supurando~ 
5- En fr ac t ur as antiguas. 
6- En fr actura s mal unidas . 
7- ~n pseudo artrosis . 

~NCLAV J-.i\riIiB'l'O I NTHAlvlEDUL ..".H Di FRACTUrlAS R.2:CI ZN T:6S CEJiRADAS: 

Al gunos ciruj ano s sug i er e n expo s ic i 6n de l as fr acturas r ecien
t es , si t odo e sfu er zo de r educci6n de lo s fr agment os por mét odo ce
rrado es de s a fortunado. Por e j emplo en e l caso de int erpo s ic i 6n de 
músculos. Sever as infecciones fr ecuent ement e ha n s eguido a es t e prQ 
cedL !i ent o, y es f ácilme nt e compr ens i bl e s i uno cons i de r a l a s d ifi
cultades qu e a v ec es s e or i g inan al intentar obt ener una pe rfe cta -
r educci6n. Si de spué s de varias hora s de es f ue rzo n o ha s ido posi-
bl e obt ener ade cuada r educci6n, l a piel y demás t ejidos est ar án s e 
veramente daffa dos y no de berán ser expuesto. Ser á convenient e apli
car tra cci6n hast a que el pa ciente y los t e jidos del s itio de l a 
fr actura est én compl e t e..ú1ent e r ecobr ado s , de l a fr actura y de l as m-ª. 
niobra s r eductoras . 

Si una posici6n sat is f ac toria no s e obt ie ne ba jo tra cc i 6n con
tinua, despué s de c ompl et a s ub s i denc i a de l a inflama c i 6n, y de los 
otros síntomas, despuGs de un8S ¿os sumé:: na s y aún me jor des pué s se 
puede em prender e l encl a. vamie nt o int r amedul er. 

En fr a ctura s cerradas r ec i ent es , e l encl avami ent o intramedu
l ar abierto no de berá de ll evarse a ca bo, por qu e los r iesg os de in
f ec ci6n son muy gr andes. El encl avam i ento intramedul a r abierto no -
es un proc edi ill i ento de emer~enc i a . Por otra part e l a expos ici6n o PE? 
r atoria en t a l es c i r cunst ~nc i as s erá veri f i cada hasta qu e hall an 
subsidido lo s f en6menos inflamat orios y l a pi el halla r e cobrado su 
normalidad. 



1'1 

• 

ENCLA.V M,iILCl\JTO H JTHhiViólJULf.H ABI EHTO .r;N FB.AC'l'URAS H,~CL:;[/rES EXPUESTAS: 

Como todas l as fracturas expuestas los peligros de infecc ión 
son mayores ya qu e l a fractura h~ sido expuest a por e l accidente 
úÜS ii10 . .6n al gunos c aSOE, l a infec c ión puede se r prevenida por: 

1- Exsición c onjunta de l a he rida dent r o de l as prime r as 6 a g 
horas. 

2- Ins erción de un dreno después de cerrar l a herida sin t en--
sión. 

3- Inmoviliz ación inint errumpida~ 

El problema es tá en det er winar he, sta do nde e l clavo medul a r au
ment a lo s peligros de l a infección o lo s d i sminuye . 

Lorez B6hler es tuvo formalmente opuesto a los usuales métodos -
de fij a ción int erna en fracturas expuestas porque r equi er e amplia eJ 
posición de los fragme ntos. ~n adi ción de ser inade cuado no ll enó -
los r equ isitos de compl et a i nmovilización inint e rrumpida . Pero es -
t a s dos des vent a j asno preval e cen en el enc l avamiento intramedul ar. 
~l cla vo puede ser introducido sin mayor exposición de los fr agmen
tos y eL Ce SOS adecuadamente seleccionados puede ofrec er firme fiJf.t_ 
ción permanent e ~ En l as fracturas conminut as ofrece part icul a r ven
taj a y s in su uso no es posible obt ener satisfa ctori~s r esult ados. 

Aún con debridamiento t emprano conjunto de l a he rida , en l as -
frac turas expuest as de l a pierna están s uj e t as a la inf ección ya -
que estos huesos están situados proximamente deba jo de l a piel l a -
cual es fr ecuent emen t e dañada sever2ment e por e l trauma . Si un pe-
queño desplazamiento del hU eSO presiona so bre dicha piel, ésta se -
vuelve necrótic a , el hueso expuesto y l a infe cción sobrevenir. Se -
creyó que estos peligros se obviarian con el uso del clavo medular, 
desa fortunadament e no e s este el coso pera el tipo de fr actura ex-
puest a más común, l a s de l a pie rna . is evidente que l a infe cción es 
tres veces más fr e cuent e desDués del uso del cl avo medul ar. Además 
de esto, l a infecc ión e s en los c ¿ sos encl avado~ más sever a ya que 
la infe cción involucra no solament e los teji ci os blando s y extremos 
de l a fr ac tura sino al canal medul a r enteramente. Por t a l es razones 
es t e método debe ser gr andemente restringido. 

~NCL.-.V ";l'lI.w l"lO I d lh.rw.U;;l.JU L. c.ií .... 13Iiü'I'O Di; Fl-ü,CTU IC,.S PlLODUCI .i..J.r~S POil, ¡~RMA 
u~ FU~GO (proyectil)~ 

Cons i d.e r and o lo s des fé:~ vorables r esult ados qu e se han obs ervado 
en 81 enclavéLmie nto intrallleduLé:t r de r ecientes frac'curas expu8stas -
de l a tibia , es t e método no se considGr a adecu a do pa r a es t e tipo de 
fr actura. 

Este método no es recomendable.' 
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La s fracturas antiguas en l a s cu a l es l a fo rma ción de ca llo ha 
sido reterdada por excesivQ tracción y en las cua l e s hay consid~ra~ 
bl e émgul a ción y a cort am i ento es t e método es particul a r i!lente reco-
mendable . Blacortanieúto de berá ser eliJilin (.~ do 8.n t es de l a ope r a --
ción por tr2cción conti rn.l 2 s i es rnayor de 2 cms. j es p8rticula rme n-
t e 6til s i l a fr a ctura está loc alizada en el t ercio ~ed io . 

Si en una fr&ctura de l a tibia exi s t e a dort am i ent o de más de -
3 cms. y exist e angul ac ión o torsión de más de 15 grad os, e l pa---
ciente usualment e coj ea , y posteriormente como una r egl a , al guna s -
veces a 6n de 10 á 20 afíos de s pués, s e desarrollan trasto rnos en la 
articul a ción de l a rodill a y oc asionalment e en l as a rticul aciones -
del t obillo y de l a c adera . Por est a s r azones a l des pl azamiento de 
berá do ser COIT¿g, i c1o s i l a s condiciones ge nerales lo pu r mit en. -_ ..... 
hcortamientos mayor es de 2 CillS. debe r ¿n de ser correg idos po r trac 
ción c ontin6a 2nt e s de l a i nt ervenc ión. Est a r egl a ant erior deberá 
de s e r muy import 2n t e ya ~~ue su olD is ión puede f a vore c \J r proc es os i~ 
f eccio s os sobre agrega c os , ya ~ue los esfu erzos por eliminar el ---
2cort ¿llliento durante l a oper c. ción con fr e cuellc ia produc e seve ras 152 
siones de los t ejidos bl o.ndos y por otra pé: rt e se prolonga e l tiem
po oper atorio por l a s uificultades en ven c er 01 obst~c ulo. Se han -
cit&do casos en lo s cUcllos l a int erv ención ha ll eva do a l a mu ert e -
al pa cient e ya s ea en l a 8eSB de oper a ciones o poc a s horas des pués 
por insuf i cieilcia circul atoria o después por infec ciones sobreagr e
gadas . 

~n estos c ~sos los autores no ha n vis to de fini t iva s vent6 j a s -
con e ste método , más bien ha n obs erva do desvent &j a s y creen que su 
uso en est os C2S 0 S 8S erróneo. 

Por est,a r a zón desaconsé j ase es t e proc edLtÜ8nto en e l tr2ta- ·-
mi ento de l a s ps eudo artros i s de la t ibia . 

Le pe or de éstas es l a amart e , qu e se ha observado poco fr e cu on 
te, l as c ausas fu eron: 

1- Oper a ción es t ando e l pacient e en shock . 
2- Uso de cla vo muy grues o. Po r lo cual f uó i ill posible introdu-

cirI o cOffinlet amu nt e en el cana l ffi0 dul a r empl eándose t i emno -I _, 

ad iciona l en extraerlo, hasta que el shock sobrev i no. 
3- Por negligencia no so t enia en fra ctura antigua y ps eudoar-

trosis. 
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4-Infección. Fre cuentement e seguida por inade cuada pre par 2ción e in 
dic a ción as i como técnica de f e ctuosa. 

Pero l a vasta mayoria de l a s complic a ciones que se han cita do -
n o son f a t al es y obedec i eron a neglige ncias a l no med i r segur ament e 
e l cana l medul a r as í como l a long itud de l hueso, ant es de l a ope r a 
ción. 

El cl é~ vo muy del g,2d o o muy grues o, muy l argo o mu y corto fué -
u sudo . Otra c aus a fu é material de f e ctuoso. 

CO N\.i:tJ.:. I lüJIC ACION.8S: 

HequerLtii cmtos gener ¿¡l es con r el a c i6n a l pac i ent e . El paci ent e 
deberá es t a r e n buenas condic i ones gene r a l es . Cora zón, pulmones, ri 
flones, refl e jos, d~berán de se r cuidados ament e chequ eados . La piel 
debe~á ser nor mal, y no debe pr esentar injurias o infl amaci6n a6n -
fu er a del c am pO de fr a ctura sj t ambién i nfecc iones C D ot r a s part e s -
del cuerpo de ber án ser des ca rt adas , por e j emplo amigdaliti s . 

11equ erimi ento 10ca18s c on r el a c i6n al pac i ent e . Lds fr a ctura s -
transver sal es del t e rc i o med i o de l a tib i a son l as mejor indicada s 
p2ra encl avwl i ento. No de ber6n de estar me no s de 10 cms . de distan
cia de los extre.i!OS . Fr a cturas oblicuas o espiral es en e l t ercio m.§. 
dio de l a t ibia son i gu a l mente i nd ic a das . Bn el t e rcio inferior, e l 
encla vami ento 6nicame nt e so verific ar á si lo s frag. ~e nt os están des 
pl a zados por todo el espes or de l a d iáfis i s y úni c Elinent,e pueden ser 
alineados con d ificult ¿~ d por l a tra cci6n cont inua . 

Contra i nd i caciones con r e l a ción a l pacient e : Si e l pacient e e~ 
t á en pobres con~ i c ione s no deb er ¿ practicars e e l pro c edi~iento ba
jo t ¿l e s circuns t ancias ya que no es un pr ocedimiento de urgen cia . 
~i e l pac i ente es t { en pr ofundo shock como es fr e cuent e en el caso 
de m61ti pl es inj urias e l proc ed i luiento s er á omitido , porque los re
sul t é~ dos pu~den S8 r f c,t ,ües. 

Contra indi ca ci 6n con r el a ci6n de los t e jidos bl andOS . 2n presen 
c i a de cO lldiciones infl amatorias de lo s .órganos r espira t orio s , di--: 
gestivos o genito urinarios no deber á de proc eders e a l a oper a ción 
ya qUe l a i nfecc ión puede ser d i semi ncda dentro d8 l a cc vid2d medu
l a r. Ami gdal it is e s especial mente peligros a . 

Requerimi entos r el ac ionados con e l ciruj ano : Debe de tener exoe 
r i el.cia en cirug i a de l os huesos y de be de t uner a su d ispos i ci6n ' = 
los ins trume ntos y apar a t os ne cesarios . 

~n l o r evisi6n de est0 t r ¿ baj o s e podrá apr e c i a r qu e se ha veri 
f i cado e l enc l aval"i ento intrwnedul a r de l a tibia en t oc·.os l os Jeipos 
de fractur a de 1 2 d i áfis i s tibial: fr acturas s i mpl es, conmi nut as, -
expuestas y con tras l ape . 
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De l as fr a ct uras axpue sta s e studi a das,y que CODO s e podr á ve r 
más ade l ant e constituyen - el 32;~ de tO Cl OS los Cé.:. SOS , üni ccln8nt o 8n -
un c ~ so se prac ticó el on c l av~ml i e nto intr&medul e r e l mi smo d i a de -
sufrida l a fractur a , por otra p&rt e es t o pa ci ent e presentaba fractg 
r as va ri ~ s : pelvis, fémur de r e cho, t i bia y pe roné de l mis mo l a do . -
Est o CbSO S8 complicó con ost e omi eliti s y es t á r eportEdo entre lo s . 
C E~SOS no cur¿,(:os, (ve r CDSO Uo . 15). 

Otro c a so, (N o . 1) s e l u pra cticÓ e l encla v2r,¡ü;nt o i ntrajile du-
l a r de l a tibia 7 dias des pués de ha be r sufrido l a fr a ctura y s u -
evolución fUG f é: vor .:., ble pr8s0nt E. üdo lige r Ds e l eva cione s de t empe r a 
tura lmi c D.mei.1te l os t :ces priü1t:! ro s d Íé.:.s, despu és de l e. int e rvenci ón. 

Otro caso, ( No. 11) fuó sOill8tido a l oncl o.vomiento i nt r 2i'nedul a r 
de l a. t ibia 1 6 d i a s de spuGs de sufrida l é~ fr ac tura e xpue sta e volu-·· 
c ionand o t aElbién en fo r líl2 L : vore bl e . 

Lo s dem[ts c asos fu e ron tr2,t ¿: d os d8S pués de 1 mes de sufr ida l a 
fractur a y uno dG e llos 1 a 110 des pu Gs , (No. 21). 
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1- Reg. A-46463 M. H~ l. de 46 afias de edad , ocupación: Empl eado. 
Consult a el 13-X11-56 po~ fr actura oe l a pie rna der echa . 

Historia : Hoy, 30 minutos ant es de l a consulta, se cae de una -
bicicleta, fractur¿ndose la pierria derecha. ' 

Diagnóstico clínico: Fractura expues t a del t erc io infe rior de l a 
pie rna dere cha. ' . 

~l exame n radiológico fué r eport ad o el 15-X11-56 de l a siguiente 
mane ra: Hay fractur'a completa de l a ext remidad dis t al de l a tibia -
y de l t ercio medio del peroné, de tipo c6nminut a con moder ado tras -
l ape _de lo~ fragmentos. . 

~l 20-A11-56 se practicó enc l avam i ento intramedul ar de l a tibia 
derecha. 

Anes t esia: Pentothal m¿ s ~t 6r y Oxígeno . Tiempo oper atorio: 45 
minutos. 

Durante los t res Dr i i1leros días después ele l a in"l~ ervención l a -
t emperatura osciló entre 37 y 37~ grados , post eriormente fué afebril 

El 21-1V-57 se extra jo 01 cl avo. 

2- rleg . ~45243 P. H. A. de 27 afias de edad , oficio, J ornal ero. 
Consult a el 26-XI-56 por traumatismo de l a pi erna izquierda . 

Historia : Hoy l e cayó un caballo en l a pierna iz quierda produciéridQ 
l e fractura de l a misma. 

ixamen fí s ico: Pac i ente Que e s tra ído a l Consultorio ent ablill a 
do en su pierna iz qu i e r da , p; esent ando sangr am ionto de l a misma de
moderada int ensidad. 

Diagnóstic o clínico: Fractura expues t a de la pierna iz quie rda. 
~l examen r adiológico fué r eport sdorel 29-XI-56 de l a siguien 

te manera; Hay fractura compl et a del t ercio superior del peroné y 
de los t ercios inferiores de l a tibia y peroné ; todos los fragmen-
tos a p&r entan traslape. . 

El 21-X1I-56 se pra cticó encl a v21íi iento intramedul ar de l a tibia 
izquierda . 

hnestesia: Pentothal más it er, ti empo ope r atorio: 2 horas 10 mi 
nutos • . 

Nueyo examen r adiológico de control practicado el 22 -1-57 indi
ca: Buen a posición de los fragmentos. 

3- Heg • . ~-47113 M. A. M. T~ de 47 afias de edad , ocuparaci6n : moto-
rista. .' 
Consulta el 24-X11-56 por fractura de l a pierna derecha. 

Historia: Hoy a l a s 7 y 45 a . m. ' sufre a ccident e automovilístico, 
produciéndole traumatismo de la pierna derecha y hombro izquierdo. 

Examen de l a pi erna derecha y hombro iz qu i e rdo. 
Examen fisico~ Pa ciente adulto, qu e presenta deformid a d 6s ea en 

el tercio medio de l a pierna de r echa y en el extremo superior del -
bra zo izqu i erdo. 

Diagnóstico clínico: Fractura de ambos huesos de l a pi erna dere-
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che y prob¿ blement e de l a a rticul ac ión del hombro i zqu i e rdo . 
El mi smo di e del ac cident e fué inmovil i zado on Sal a do Opera-

c i ones , se l e i nd i có l-.néü ge sisl y fué int ernéldo. 
El exa;nen r adiológ ico fué r eport ado 01 7-1-57 do l a sigui ente 

manera: Hay fr actur a comp1 8t a a nive l del cuel lo del húrlle ro, con mo 
dGr é\ do tras l ape do los fr úgrllsntos. Tambión fractur a do t i po conminu 
t e del t ercio med i o d e l a tibia y pe ron~, con buena posic ión de lo s 
f r agmentos . 

El 14-1-57 se pr actic a encl avam iento intramedul ar de l a tibia 
de r et ha . be co l oca a demás bota enyesada qu e se abr e . ~n e st es ia : Pen 
tothal m6s Oxido nitrosos y Et cr. 
Tiempo oper a torio : 1 hora. 

Durant e los 6 d i a s s i guientes a l a int er vención l a t emper atura 
osciló entre 37~ y J8 gr ad os, pos t eriorment e fué afebril. 

Nu evo examen r a di ológi co e l 24-1-57 r evel a : Bu ena po s ición de 
fr E:gmentos. 

Se l e dió el al t a e l 26-1-57. 
Acude a co nt rol el 13 de f ebrer o de l 57, anot6ndos e l o s i gu i eg 

t e : Pac i ente qu e pr esent a fr ac tura de tipo conmi nut a en el t ercio -
medio de l a pi erna der ec ha , l¡la nte ll i da en pos ic ión s ¿~ ti s fact oria por 
cla vo int r emedul er. El aparL-. to e s r etirado y se p8rmit e empez3. r a -
a poya r e l pi e pa r a caminar. L2 fr2ctu r a sub- capi t a l de l húmer o f ué 
t r ¿~t ada con reposo con l os movilfl i eY.Ltos a l momento de e ste e xemen de: 
un 5070. 

4- Reg . h-41005 h . rt . C. de 29 afios de oaaa, oficio : Jornal ero. 
Consult a el 2a-1X-56 por golpes 4 

Hi s toria : Hoy a 12s 10 a , m. l e c¿ yó un p2r e d6n qu edando enterra
do el tórax , abdomen y miembro s infer iores durant e 5 mi nutos. No -
perdió el conocimiento. 

EXélmen fisico: .ndulto joven, que jumbroso, qu e pr esenta düformi-
dad en el mi embr o i nfer ior izqui e r do a niv el de 12 a rticul ación co
xo fe mora l izquier da y de la pierna de l mismo l 2do. Ha y dolor difuso 
en el torax y a bdomen , r esis t oilcia muscul a r a bdominal , r efl e j os ab
dominal es presentes, sensibilida d abolida en el mi embro inf erior dQ 
r echo, cons 8rvad~ en el i zqu i erdo y en l a pi e l a bdominal. No ha ori 
nado desde el accident e . 

Di agnóstico clini co : Frac tura del fémur y tibia iz qui er dos . 
Fractu r a costal es . 
Compr esión mcdul e r. 

El e xamen r adiológ ico r eportado el 8- X- 56 e s n8gativo a fractu
r a s del cr áne o. Un oxamen r a dj_ol óg i co del abdomen i ndic a múlti pl es 
f r ac turas de l ~s a pófisis tr ans vers a s iz qu i er da s de l a s vértebras -
lumba r es y fractura de los cu erpo s vert ebra l es lumb ar es . 
La t i b i a de r echa pres ent a fr actura on su t e rcio inferior . 

Con e l d i agnóstico de fr actura de l a colunma luo b8r s e pr acti
có e l 8- X- 56 Lami ne ctomia descompr es iva . 

El 26-XI-5 6 el examen f i s i co reve l a p~ ráli s is y ane s t esia to-
t al de mi sDlbros, i nferiores , r efl o jos pat el a res a bol ido s , no ha y -
clonus del 0 i e ni signo de Babinski, ha y cic atriz lumba r de LamineQ 
tomía . 
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El 21-1-57 se practicó oncl 2.v2mionto intr2medul é.\r de l a tibia 
de r e cha . 

hnes t esia : Pentothal más ~t er. Tiempo operatorio: 1 hora. 
Los cU 2tro d í as inici al e s después de l a intervención, l a t em12e 

r 2. tura osciló entre 37~ y 38 groQ os o 
Nuevo examen r adiológ ico d e control el 13-XI-57 de l a pierna -

dereche r evel a : Buena posición de los fragmentos. 

5- Reg. h-47627 ~. H. Go de 20 afios de edad, oficio: Jornal ero . 
Consulta el ~-1-57 por fractura de l a pi arn2 de r e cha . 
Historia: Hoya 8 p . m. l e cae un hombre en l a pierna de recha, 

fr acturándose l a . 
~x¿men físico: hay fr a ctura compl e t a en el t ercio medio e infe

rior de l a pie rna der e cha. 
Di agnóstito clínico: Fr actura compl eta del t orcio me dio de l a -

piGrn2 d81' 8cha . 
El mismo d í a del acc i dente fué inmoviliz a do en 821a de Opera ciQ 

nes. 
~l 14.-1-57 s e pra ctico. enc12vami 2nto intrame dul ¿T de l a tibia -

derecha . 
~nest e s ia : Pentothal más Uxido Gitroso y itero Tiempo oper a to-

rio: 1 hora, 30. minutos . 
lJur 2, nte los 4 prL,eros d í c: s después de l a i nt crvenc ión 1& t emp,Q, 

r ¿:~tur é:: osciló entre 37~ y 38 grc:wos , posteriorment e fué a febr il. 
~l examen r adiológ ico del 8-1-57, previo a l a ope r ación fué re 

por t ado a s í: Hay fractura compl eta de l torcio infe r i or de la tibia 
y óel t erc io m~ dio de l peroné, con modera do tra s l a pe de fragm entos . 

~l examen r adiol óg ic o do contial de l 24-1-57 reportó: Po sición 
ae fr agmentos de l a tibia buen a . 

Nuevo control r adiológico e l 12-VII-57 r eport an bu ena posición 
de i'rC¡gmen tos. -

J:i;l 4-1~-57 nuevo cont r ol r 2diológ i co r e port a l o siguiente : Hay PQ 
ca formac ión de callo óseo, pero el borrami ento de l a línea de --
fr 2ctura es evi dente en l a tibi a . ':':;1 extremo dist al del calvo lle 
ga a unapulga da de l a a f t icul ación . in esta ~c a s ión s e r e comi enda 
aume ntar l a ds cmbu1 2. c ión, l os mov i mi efltos del cuello de l pie y ro
d illa son norm2, l e s . .Gl 5-X- 57 se extra8 el clavo. 

6- Heg~ A-49l56 ~ . óel C. de L. de 35 a fi as de edad , de ofic ios do
més ticos . 
Consult e el 21-1-57 por golpes y herida s . 

Historia : hy er a 5 p. m. recibe f uerte gol pe con un trozo de mª
dora en l a pierna y pi e d er~cho s . 

ixamen físico: h.dul t a c¡u e preserit a deformi ü2 d , inflamac ión e i m 
poteúe i é¡ func ional de lo piernQ cLjrecha . 

~l día de su ingreso fué trat a da con r educción cerrada . 
.i:<,;l 26-111-57 se prQctic a enc l avami ento intrarne dul <.: r de la tibia 

darucha . 
¡"nestesia: B.aqu í de a o Tiempo oper ¿; torio: 1 hora, 35 mi nut os . 
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Durant e l os 3 pri , e ros d1as después de s u int ervención 1 2 ~ em 
peratur2 os ciló entr e 37 y 3 7~ gra~os , po s t erior ment e fué afebrll. 

El 17-V-57 s e :)r act ic c control r c..:.d iol ógic o clu e r lJport a : bu ena 
pos ición de l os fr¿~¡lent os . 

~l 1 4-VIII-57 se nr actic a nuevo control r ad i ol óg ic o repor t a do 
s s 1: FragliH3l"itos en bu el1 ¿ po s i c ión, cl avo en c Lné'. l iTltJdul é- r. Ho.y buQ. 
no Du r o i nsuÍic ú.mte f or md ción el\:.: ca l lo. 
Se ~ e comi enda e j ercicios de l ocomoción constant es . 

~cude 2 nuevo control el 23-VI-58 y e l e xamen r adiológico es 
r eportad o a s 1: La fractur a de l a t ibia se mantiene en pos ición por 
med i o de un2 b~rr2 intrame dul cr, Ha y compl e t a cic atriz a ción de l a 
fr a ctur2 . 

~l 29 -VIII~5 8 se extrae cl avo. 

7- Reg . h- 27578J . H. h . de 14 a fio s de ada d , sin ninguna ocupac ión. 
Cons ul ta el 30-1-57 por traumat i smo d e l a pie rna iz qu i erda . 

Hi stor i e : Sordo mudo , r emitido dol Hos pit al Ps iquiátric o , no 
pued e da r d ,_~ tos. 

~l e xame n rad io16~ ic o fué r~port 2 do r e l 31-1-57 a s 1: Ho. y f r a cty 
r a del t ercio mu0 io de l a tibia y peroné . 

El 19-11-57 nuevo eXaIJle n r ad iol óg i cofué r e port ado ,::'. s 1: l'To se -
obs erva ningdn c ~Gbio en l ~ pos ici6n de los fragmentos . 

El 11-111-57 ~ e pr a ct i ca encl avamient o intr~medu1 2r de l a tibia 
iz quie r da . 

hnes t es i a empl e a da : Pent othal mts ~t ~r. Tiempo ope r a t orio : 1 hQ 
r a . 

Lo s dos d í as i ll i c i c l os después ae l E: i nt er vt:: :nción presentó e l e
va ci ones de t emper atura que os c i l ¿ r on er~ re 37 y 38 gr a Gos , los -
tr es d í as siguient 8s entre 37 y 37 ~ grados , pos t e riorment e fué af~ 
bri¡. 

''¿X¿:LTlt::n r él d iol óg i c o prLct i C:':.do el 17-111- 57 i ild ic a : Buena pos i-
c i6n el8 lo s fr ¿: gilit:-rl tos . . 

Nuevo examen r Qdio1 6g ico pr2cticcdo el 5- VII-57 i nd ic a : Bu ena 
pos ición de l os fr 8gmentos. 

8- heg . A-54039 J. ~ . C. G. de 30 aJos de ed[ d , oficio : Agricultor. 
Cons~l t2 el 1 4-¡II~57 por gol pes . 

Hi storia : Hoy 2 l as 1 0 2 . m. l e C28 un ca ball o encima , produ--
ciéndol e gol pes en l a pi e rna iz qu ie rd~ 1 2 cual s e l e ha inflama do 
y l e tiuel e muc ho. 

Bxamen físico: Tumefa cci6n dolorosa de l os t ercios s uperior y -
med io d e I n pier na iz qu i e r da con de form2 ci6n ÓS82 palpabl e . 

~l e xam8n r a d i o16g ico de l 17-111- 57 r epoft a : Fra ctura conminut a 
de ambos hues os de l a pi erna . 

El 29-111- 57 se pr<..t ct i c i:: encl a vami ento i ntr2medul ar de l a tibia 
izqu i erda . 

Ane s t t::s i a emnl eada : Pentothel m6 s it ero Tiempo oper atorio: 1 hQ 
r a 20 minut os . ,-
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~l pri;ne r d í .:: 08 l a Op8r (é. c i6n presentó e l ev2c ión de t emperaty
~ 2 de 39 g r uG OS, lo s dos d í as siguient es l o t empe r a tura fué de 37~ 
;r~~ os, poster iormente f ué ¿ f ebril, 

~l e x c.;ucn r ¿~ diológ ico pré:ctic i_-.clO el 1 8 - IV-57 fué r eport e: do ---- -
~ s í: J u ena pos i ción de los fr [>. gi¡lEm tos . 

Nu~vo ~x2 ffie n r 2diológ ico pr a ctic a do e l 24- V- 57 i nd icó : Bu ena -
Jos ici6n d e l os frag~8ntos o 

~ - heg . H- 55777, ~ . d . v . de B. de 86 &fios de eda d , de ofi c i os do- 
rnést icos . 
Consult a e l 2-IV-57 por fractura de l a piern2 d er ~ cha . 

Historia : Hoy 2 4 p . m. s ufre c a íc12, r G cibi~nd.o trs uli13tismo en -
La oierna de recha . 

~xc .men físico: Pc~ciente vieja qUE:; pr escmt 2 de fon:lic1 o.d ós en e n l a 
Jierde dcreche , - a ,"ive l de l t e rcio n18d io dG l o. ¡üsma con i 2;100sibili 
:liJd de iflov imi ent os o 

Diagnóstico clínico : Fra ctura de l t orcio nie dio de l a p i e rno. de r e 
~h2 . 

~l examen r ad iológ ico de l S-lV-57 d i ce : Hay fr a ctura co mpl ot a - -
ie l t e rcio medio de l a tibia y supe rior del pe roné , t 2Dbién de l a -
::.ib i a oü su t ercio inferior. Le. fr 2 cturc~ a n ive l d e su extre¡:lida d-
3uperior mue s tr a un tras l ape y separ2ción d e frag mentos . 

~l mismo d í D del a cc i o(;nt e fu e r o n r e duc i das l e.s frClctura s de l a 
~ibi a y paronó, previ o. 2nest~sia con Pentothal, coloc~ndose bot a de 
yeso alta . Se l o G é.¡ a lt c: de l 6erv:i.cio y s e cit o. dGilt ro de dos. meSGs . 

i l lO-lV- 57 a cude a l Hos pita l l(os c- l es a co ntrol . ~l e xeJr1en r 2d i.º
Lóg ico inCl ic 2 qu e ha y frQg,1l'lentos un mn l é.; pos ición, tra s 1 2p2dos , e s
~ Dsísiiíla for ma ción do cé::llos , h a y ost e oporosis, se recoLiiunda nu evo 
ingr2so • 

.i!Jl 12- IV - 57 s e; pract iC 2 encl¿:v Drt1ÍGllt o intrDiTledul ¿r do l a tibio -
i e r ochD. , 

¡!-nest e s ia empl eada : ltaquícle2 o Ti8mpo 0 l)(~ r(Jtorio: 1 hora 35 minu
::.os. 

Los cu¿~tro d Íé:; s si¿ uiont es [\ su int erV8rlCión Dr c!J(.mt6 01 eva cio - -
l OS de t empuratur~ de meó io g r ¿ ao , post uriormGnt ~ fu~ a f ebril , d6n-
10s01 e e l alto e l 23 - VI-57 . 

~l 8 - A- 57 Nuevo cont r ol r 2.diogr2fico i ncd _c a : Fr¿;8iftC lltos de 1 2 ti 
Jia mant en i 00S por t all o mst61ico en c dna l nle dul ~ r en buena posi - .- 
::.:ión . 

~l 1 8 -~II- 57 Nu e vo control r ad iog r tfico fué rerort ~ do ig~2 1 a l ~ 
?: nt e rior . 

21 l a - l 1- 58 s e extrue clavo . 

LO- Reg . 1-.- 64000.tc P. " ~ . do 33 a nos de 0d~d , oficio , Jornc~ l e ro. 
Consult a el 6-VII- 57 por fractura de l a p i e rna izq ~ ierda . 

Historia: Hoy 2. 4 p . ill . r a ciba ba l a zo en 1 2 pie rna iz quie rda , 
provocándol e fr¿ctur a expuest a con g r a n s e pa ración de los fr agme n-
cos y minuta de ambos huesos de l a p i urnD , me rc a da en e l t e rcio su
per ior . 
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Exa~en físico: Pa c i ent e qu e ing r esa en est ad o de s h ock, sin 

pulso n i t ens ión ~rt\:3 r i2.1, :)l~ (;:sent cr:do fracturo e x puos t a de ambos 
hues os de l a pi e rna i zqu i e r a • 

.LJi cgnó s tico clín~i: co: Fr2.ctura e xpue s t 2 de atilbos hu esos de l a -
p i e rn2 iz qu i e r da . _ 

Fué tra t ¿;: do i nmediLt a,n,ent G en l a Sed o. de Oper ó'. c i ones , e n don de 
se COl1st 2.t a 1 2 herida de l é~ pierno i zqu i e r da qu e int 0r 8sD tot a l men 
t e ambos huesos de di ch a p i e rna, con pérdid~ de s ubstancia ósea c9 
mo de 4 cms . de long itud, se limpi a y se inmoviliz a con yeso . 

2X2[¡iC n r a diol óg ic o pr Ct ctic c:do e l 7-1-58 i nd ic a : Hay f Dlta de -
unión ele l os f r a glllcnt os con sep¿:,.re ción cl8 l os laiS i"ilOS . 

Nu (;vo eXé1i"l1e n rD d~ológ i co del 5-11-58 ind i cé: : :,jJ~2nc. posic ión de 
los fr c. gnlGntos . 

.ól 15-11- 58 s e pr é:c'c ic é.: encl a vam iento intr2insdulcT de 1 2 tibia 
iz (~u iG rda e inj \:3 rto ÓS 80 de 1 2. mi S111a . 

hnes t es i a : Pentotha l más Oxido Ni troso m6s it0r . Ti empo opera
torio : 2 hor E.s 20 mi nut os . 

il pr ú"¡E, r dÍé~ oper 2. t orio presentó e l e va c i ón do t Gmpe r a tura de 
3 8~ g r 2G OS , l os tres d í GS s i gu i ent es l D tempe r a tura osci1 6 entre -
37 y 3 8 g r aúos, e n los se i s siguient es d i a.s 1<:1 t eiilpe r .:::l tura os ci16 
entre 37 y 37 ~ g r ados . 

Zl e XétIl¡e n r e.d i o16g ic o de control del lO-lV-5 8 i nd ic él : Buena p~ 
sici6n de l os fr agmentos. 

Nu evo control e l 10.-X-58 in~ic a . Hay c onsol i d 2. ci6n de l a f r as 
t ur a y e llO dü GSG mis ~o mes se a nota lo siguiente : 1 2 fr a ctura -
tib i e l se ()Ú CU í:mtré. un posic ión sc, t ~_ sf2 ct,ori2" mi.~ l1t c nicla po r bél rré 
rY1e t{~ l i e a int r ilmedu1 2r. Hi.:; Y fus i6n de l fr q?,i:len t o d i s t 21 del peroné 
a l a tib i a . 

11 Y 1 2- deg . b-67926 M. ~ . fu . R. de 50 aJos de ed2G , ocupa ci6n : -
Ce12clo r de lineas t ~ l egráf ic as . 
Con s ult é.: e l 23-VIII-57 por tra umetis ri1o . 

Historiél : Hoy él 6 p~ i1i . fu<~ 2. tropellDdo por un c :::Tro, h e s ar 
g r a do él bund ~mel1t e de herido. de l él piu rna izq ~ ier dél , n o h a perdido 
e l conocimi e nto. 

EXcJ.men fis ico: P2. C i ent e obe s o , obnuvil éldo , c,u c pres e nta her~ 
d¿-l s u p erfici a l de l e, fr ent e , 1 2 c e r a ci6n en ,,-;1 élnt u bn~zo izqu i e rdo: 
fr a ct ur a expu es t 2 en e l t e rcio med io de l a p i a r na i zqu i e r da , y --
fr él ctuTa cerrada e n el t e rc i o med i o ele 1 2 pie rné.~ d.e r ~chél . 

Die.gn6s tico clín ico: Fra ctura expue st o. de !¿\ pi ern é.l izq u i e r
da y cerra d& de l a piern él de r e cha • 

.t: l mismo d i a de l a ccidente se inúlovilizó c on férul a de C2r-
t6n, indic:ndose Mo r f i na , antibiótic os y antitoxil1él te t án ic a . 

~l Gxarnen r a diológ ico fué r eport ado e l 28-VIII - 57 de l a s i- 
gui ent e 1112n e r a : Hoy fr 2.ctura de l tercio med i o de l a ti.b i a y pe r on l 
del 1 c:do i zqu i erdo . 'I' amb ién fr c': cturél de l t e rc i o medio d (; l D tibia 
derucha con -tra s l a pe de fr agmentos . 

El 9- I X- 57 se pr ¿::ct iC él e ncl.:::.VD¡¡1 Lmto i nt r élmedul&r de élmbél s . 
ti bi a s . -
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hnestesia empleada: Inducción con Oxido Nitroso mts Oxige no y -
Pentothal. 
IVlc:nt iCmimi ento con Zt er m{s Oxige no. 

Ti empo operatorio: 2 hora s , 15 minutos •. 
El 17-X-57 se practica nue vo contr ol r a diogr á fico r eportad o a s1 
Buena posición de fr agmentos. 
Los cu ~;tro di GS siguientes él su int orvemción pr esentó el evél cio

nes de t emper atura ha sta 37 ~ gr éldos , post eriormente fu~ af abril, -
dándos ele el alt a e l 30-X-57. 

El 16-XIII-57 Nu evo control r a diogr áfic o: No se obs e rvan cam--
bios¡ ha y a bundante forma ción de callo. 

¿l 16-IV-58 ac u de a control anot2,ndosc lo s i gu i ente; l'!Iovimien·-
tos de l a rodill a , libr os y sin dolor, se quej a de edema de lél pi e! 
nél de tipo postural o e st2tico, al fin 21 del dü~ e n arnb2s pi e rna s; 
cu ello del pi e con movimi entos compl et os o Inic ió su m2 rchél el Di--
ci embre 57. 

El 4-VI-58 se anot e lo s i gui ente ; Consolida ción r ad iológ ic a de 
ambas tibi2s , s e r e coiiiiend0 r egresar de ntro de dos meses P ¿:T 2 extn: 
ción del cl élvo. 

I I 13-VIII-58 a cude él nue vo control, anottndose en Gst a oC él siór 
Hay consolidación r a diológ ic a de fr acturas de ambas tibias , se sus
pende e l uso de mul et a s . 

f; l 1 2-11-59 l\/lOvirilientos de rodill éls , fl exión y e xt ensión libreE 
Inc apocidé:<d de ocho me s es a p¿:.rtir de 12. f eck, de ope r a ción. 

13- R6g. 79540 M.P. h . de 3G afios de e dad , oficio; Jorn éll ero. 
Cons ulta el 24-XI-57 por golpes . 

Histoii2 : ~yer l o botó un ca ba llo, s ufri endo gol pes en 12 pier
na derecha . 

Exame n fíS.ico; .hdulto joven, qu e pr escnt 2 de forma ción ósea e ir 
pot enci a f uncional de l a pie rna de r e cha . 

Diélgnóstico clíni co; Fra ctura de 1 2 p i e rna der ech a . 
El eX2men r c diológ ico fué r eport a do (ü 26-XI-57 de l a s i guient e 

ma nür a ; Ha y fr a cture: de l t ercio ined ia de 1 2 tibia y de 12, extr ern i-
dad proximal del pe ron6~ 

El 9-XII-57 se pra cticó encl a v2illi e nto intrélme dul a r de l a tibia 
der e ch2 . 

hnes t e siél; Pentothél l más ~t e r, Tiempo ope r atorio: 1 hora . 
Los dos prime r os d :Í- as después de 12 int ervención pr esentó el cvé 

ciones de t emper atura qu e oscilaron entr e 37~ y 38 gr ados , pos t e --: 
riorment e fu6 ef ebril. Bl 21-XII-57 se l e d ió el a lta . 

Nu evo eX2~en r ad iológico de control indi có f r agmentos en buena 
pos ición .. 

14- Reg.6590 (Policlinica balvador e fiél ) J. G. de 16 afias de ed~d , -
ofiCiO; hstudiant e . 
Consultó el 27-~I-57 por fr actura de l a pierna de r echa . 

Histori Cl ; Hef i er e e l pc- ci ent e qu e hace 9 meses s ufrió un acci-
dent e de tr6n~ito mientra s S8 co nducía en una motocicl et a , r ecibi er 
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do golpes en 1 2 p i erna derecha que l o produj e ron f r 2ctur a conminuta 
de 1 2. unión del t e rcio inedio con e l t orcio s u peri or de l a tib i a y él 
nive l do l t e r cio i nfe rior del D8r oné de l mism~ 1 2do , l a fr a ctur a -
fué expu¿sta . rtecibió trat 2m io~t o inmed i 2 t ament e , súfri endo pegu eflo 
élccidente embóli co 20 día s ch;spués , como se infe c t ¿-:,r a l a int erve n·~
c ión so retira ron lo s 2 1 ~ mbro s - d e j ~ nd os e 6nic amGnt o 2p ~r Eto enyesa 
do . 

~l exa~e n r a diológ ico pr ¿ ctic 2do en e st& oc a sión i~d icó que r a 
diológ ic amente est ~b ~ b i en consolidc da l a fr a ctura except o en su c~ 
r o. ém t e rior i ntern e: en dando sie:J1pr e se él pr cc iél su d e f e cto. 

~l 29-X1-57 Ba jo a l1es t osiL ~e~oral s e pra cticó encla v am i ento iQ 
tr ,:::medula r de l a tibia dGr ec ha , e xpos ic ión d e l os fr ,~ g;!lcnt os , r ellQ 
n6ndose con t ej ido e sponj oso e l deT e cto tibi a l col oc6ndos e inj ertos 
óseos . Tielilpo ope r c.:torio: 1 hora . 

Dura nte l os c inc o d í a s inicia l e s da l a int e rvención l a t empe r él 
tur a osciló e ntro 37 y 37 ~ ~r2d os . 

.t,; l 4-1-58 0 0 orütió el i.:~p¿;, rc: .. t o enye s é~ do del r:li oiú bro de r e cho él -

n iv c;l d e I D fr L: cturé~ en L :'. pc rt e L1ecl i é.1 hubo necro sis de 1 2. p i e l, a 
nivel de l E, sut u:co. op8r é~ tori .:::: , dej a n Co (jXpU8 sto 21 i n j 8rto óse o o No 
hay r e a cción infl cm¿ to r i o en l a v8cincl2d , l a fr actur 2 es t t bi en mag 
t e nida por -el c l L- vo intrL:illodul¿. r o .2Jn e l t e rc io infe rior elo l e:;. p i e r
na y Gil l a Cc. r D 2nte r o i nt 8rnc:. , s o s prec i D. e l extr l)D1O infe r ior de l .:. 
cl ¿ v o medulc'. r, subcuttnoo. 

b.:l 6 -1-58 Bajo 2 11 ()s t es i¿~ gene r a l con Pentoth a l sódico so pra ct:L. 
ca obl a ción ós eL: cic E,t .c ici¿ l y r Oiiloción de é,l g,unos inj t:! rto s ós e os -
desvit aliz a dos del t e rcio infer ior de l e nie rna derec ha . Se pr ncti
e ó i n j J rto ele pie l t01:i¿;c.l3 0. 01 l!lus l o pó r ¿:~ é ubr ir e l d of e cto qu e que 
dó despu6s de des li zahlient o . 

15- Reg. 10922 ( H . ~ o), V. M. H. Ro, de 24 a ilos de ~ d c d, oficio . - -
l:,gont e l'·lo t or i zétdo . 
Consult a e l 17-11- 58 por tra uma ti smos v~ rios . 

Historia : Hoy sufrió un c.c cident ~ de t rjnsito, a l choc a r su mo
to contre un c 2mi6n. 
bx¿men fí s ico: PCl cient c bi en c on s tituido do c:spect o muy compro
i"lle tido , consci ent e , conte stL~ dificul tos ,j!lcnt e por l L'. s on s ,;:ción 
de do l oT . Pupil ;_~ s sÜ';é tric é:s y a ctiv2s , conducto 2.uclitiv o ext er 
no y illus t oide neG~tivos , fosas n2 s c l e s y boc ~ neg~ tiva s, obdo-
men bl ando , poco dol or oso , bazo e hí 6 ,-'. do n eg¿-:tivos . .óxtr e;mi da- .. · 
des : Pr osent e fr ~ ctur2 d el f ómur y tibi2 de r e cha s , y¿ r educ i da s 
y h erid2 en L :: r ug iól de 1 2 rodill a dol ;ÜSii10 l ,:' clo , posibl e fr 2.s; 
tur a de l a Dolvis. 
Diagnó s tico' cl:í.n i co : 1\/l61tipl es fr c.c t u r é.:'s del l1lie Llb ro i n f e rior -
dGr echo . 
~l mismo día se pr c ctic a n eX¿illene s r a diológ icos qu a fu e ron r c -
port~d os a s í: Pe lvis , huy s e pa r a ción de l ~ s s í nfisis y fr a ctura 
de 1.::, r 2fi!U a sc ~ndtmt e de l pubis . ixtremidade s inf er iores : h c,y -
fr él ctur c:. c onrünut c. del t orcio proxÍGla l de l a tibia y paroné, - _. 
d,:; l t e rcio proximal de l fémur d er ~ c ho , ele l cón dilo in-t e rno del 
fémur izquierdo y d e l t urcio ined ia del fó ,¡lur c~ or e cho . Tór 3x: Nc 



• 

s e obs e r van l es i ones cost al es . 
Con el diagn6st i co pro ope r a torio de f r a ctura e x pue stG de l a ti

bia de r e cha y tra u¡-¡ :2ti sillOS v cxios e l mismo d í a de l a ccident e a l a s 
4 y 20 p. Di . se pr E! ct ic 6 cnc1 2v é'.úüe nto intr l'~li1edul ar de l o. tibio de
r e che, . 

;.n8s t es Íé.l elnpl c8. dé', ; Pon-to-c hc:ü ill 2. S iter y Oxígeno . 
Ti empo ope r~io r io : 3 hor a s con 10 minutos. 
El l B-II-58 se pr a ct ic 6 e xamen r adio16g ico de control qu e fu é r~ 

port c do a s í; Pel vi ~ , l os huesos d e l a pelvis s e e ncue ntra n en buena 
pos ic i6n. i;xt r elf: idi..:d ;.;: s inferiores: in l a r 2.d iogr 2fí a pr a ct iC D.ck - 
de s puGs de r educida l a f r a ctura su obs erva que l i: posici6n do los -
f r eg::¡G ntos tib i ¿~ l e s h.::. n rlle jor2do COiliO en un 75 /~ y s e (mCu8ntr~n --
sost en i dos por un clG vo ÍlTtr é.::i118 dul ¿: r . La posi ci6n d e los fr2g;~lentos 
del fé rnur de r e cho h2n me jor,?do e n un 5010 y los fr ¿gi;¡e ntos del cóndi 
lo int e rno se frla nti0nen en bue n a po s ici6n . 

Nu e vo eX2ill8 n r aci io16g i co de control pr a ctic ¿ do e l 19-1V-5a fu ó -
report E. do 2s í: La consolidc.ci6n de los fr¿:gr:~cmt o s tibi.:: l e s y pe r6 - 
n eos no es s a ti sfc. ct oria . Hay m2rc ada a e s mi nGr oliza ci6n de l os hue 
sos (~ue for m2,n l ¿¡ a r tic ul a ci6n de 1 é..: ro d ill é.~ . 

~l 23- I V-5 8 se r etira l ~ aSD i ca . 
El 13-V-5a se pr~ ct ic a nue v 6 examen r a dio16g ico de contr ol que -

indic G lo sigui ente: .n Col~t 2!n i 8 nto del f émur dere c ho de lllés de 7 C OQ 

tí:¡,e tros . Jl e xame n r 2dio1 6b ico de 12 tibié.: i nc,ic c que los f r Clgmen
'GOS continúan GIl buen 2, pos i ci6n, n o h0y for mD. ci6n d o c e llo 0.1 pre-
s e nt e . 

Desd e que fué some t.ido él 1 2 illt orve nci6n qu i rllr g ic 2 l c. t empera
tura o s ci16 entre 37~ y 3d gr~dos de t Oill~e r atura , pe r o e l 24- VI-5S 
h 2Y u ne:: not e: que dice : Pec ient e qu e pr 8sent 2 e l '3v é.-.ci6n t é r mic2. de -
39 g r a dos , c on dol or dc mode r a d2 int ~nsida d en e l tercio proxima l -
de 1 2 tibia de r 2chc" expul sE.ndo 2dem6.s ¿" bL.lncl ".\J! t e 1 í e¡ uido purul en t o, 
se indic on antibi6ticos . 

El 2-VII-58 fué r~port e: do por e l La boratorio e x amon pra cticad o -
del pus t i bi é..'. l en l e:: s igu hmt e forma : Cul ti vo, s e &i s l a un e s t af ilQ 
coco Clureus h emolític o pGt6geno. Sensibl e 2. Cl oromic etín, ~ritromi
c ina , y Co.thomic ina . ¡te si st ent e a . tu:ce Of¡ÜC in2 , Dihidroes tre ptomi c i
n a , Penicilina , Terrohl icino , Tetra ciclina , ~'ur2d 2ntina , Gantricín y 
Tripl e sul f a . 

~l 5-V1I-58 Se pr~ c-c ic o dr8n 2 j e de col e cci6n purulenta en l o. 
p i e rnél der e ché:'. , se extr ne e l cl a vo int.r a medul e r y u. l gunos s e cuestro 
se pr ú.ctic a contra [;; b e: rtur3 en J,:2 extr elilÍ c,. é:' d infe ri or de l a p i e rna 
de r e cho extrc.yónclose gr an c é,.r1t idad el e pus , luego so c oloc cJ esrúc a -
simpl e en e l mi embro inf erior de r e cho y se dreno. 2bundant e c ~~ti d2 d 
dc: pus . ' 

Desde e l 17-V 11- 58 s e incl ic6 Cloromic e t ín, 1 cá Dsul o. c a da 6 horé.: s 
hasta 12 f 2 Ch~ de su alt2 . . 

l!;l 15-VIII- 58 lé: con c.c i c i6n E: l S 21 ir fué iíle j or a do ¡ 
El 25- 1- 59 fu ó r e port c~do nu evo e XOiT¡(:; n r c: dio16t; ic o de c ontrol a s í 

La c onsoli ó (-J.ci6n de los fr agi'-lGntos del fG iiiUr e s s a tisf¿, cto ri 8. , s i em 
pro se obs e rva murc a da o.ngul a ci6n . 

~l 21-1 - 59 Nuevo e X2men r ad i ológ ic o d ic e as í: ~l mi mnbro infe rio 
e stá innlOvil iz a do e n é:;x. r ¿ to ol1yesc.do , h a y a ún c.,ngul.a c i6n dorsal de 



• 

los fra gmentos fr acturado s . 1a fr actura tibial e s t6 cic ~triz n da sa
tisf i:: ctorL:l118üt e , en l a fra ctura t ibié.ü s uperior he::: y r et ardo de lé 
cic ~ tri zución , S8 a pr ecia es cl e rosis al mismo nivel. 

FinaLilent e Gst e p¿: c ümt c ha continuado su tr é~ t ¿:-:El ient o en los 
S • .B;. U. U . 

16- Heg . n- 82 206 1. B. de 50 a ños ue edad , oficio : Jorn~l ero. 
Consult a el 21-11-5 j por traumati smos . 

Historia : Ha ce un a hora 
BXLmen fisic o : P2ci ente 

t E.: rcio sup8rior Ge l húmero 
pi8rdn c~ de r eche::: . 

fu é atro pella do Dor un bus . 
]. ~ 

adulto c;u e pr esent a fr 2ctur2 en el 
iz qu i cl r do y-do l t ercio medio de l a 

Diagnóstico clín ico : Frac tura del br[,zo iz qu ie r do y de l a - 
pi e rna derech.::: . 

~l e xamen r adiológ ico pr ~ c tic 2 do el 29-111-58 fu é r eportado 
2s i: Ha y fr actur¿ del t erc io superi or del húme ro. Fractura con
minuta del t e rc io superior de l a tibia y t ercio superior del 0 
r oné c on tra s1 2po de fr aghlentos. ' 

i l 17-111-58 s e pr actica encla v¿m i ento intrame dul ar de l a t 
bia der echa y del húme r o i zqu i er do . 

Hnes t Gs i z 8iJlpl ec:da : Pcmtothal E¡{S i~t o r y Oxí gen o . Ti ernpo op~ 
r é~ torio : 

Durente qu inc8 d i é.: s des pU8S de l a L/e e r ve i'!C ión, ese é; pa cien; 
presentó un es t ad o f ebril que osc iló ent re 37~ y 3 8 ~ grados . 

1 0s ox6~ene s r adiológ icos de control pr cctic 2dos el 25-111-
58 y 11-1V-58 i nd ic an: Buena posición de lo s f r agmentos . 

17- Reg . A-829g8 1. P. O. (masc .) de 28 arios de edad , of icio : Jor~ 
l era. . 
Consult a el 1-111-58 por traumatismo del pi e y de l a pi erna de · 
r echos. 

His toria : ",yer u 3 p . n . l e cae trozo <::e l:l2de r .::, en 12 pi e!,n, 
der Gcha , de sde ese j,lOmOrrl:. O no puade ¡"over uste i-:lÍe ¡¡¡br o y un "S' 

b&dor" l e end~rezó el pi e der e c hb . 
Exame n f isic o : Ha y infl&ill2 ción de l a rodill a , p i e r na y pi e 

de r e chos, con zoncs de equírnosis, heridc, s contusDs , y 2.del,'i2s ,e: 
1 2 ca r a anterior de l a pi ürn2 se observan ves icul ns , est a ndo e: 
mi embro cub i e rto de mantec a . 

Liagnóstico clíni co : Fra ctur a de l os huesos de l a pi e r na de, 
r e cha y pos ibl o l uj a ción de 1 2 articul a ción de l a g2rg&nt ~ de l 
pi e dor Gcho . 

~1 eX2, ldOD r cdiológ i co pr a ct ic 2. do fué r eport c: do e l 4-111-5$ 
2s 1: Hey fr a ctura conhl inut 2 en e l t Grcio m~d io de l a tibia y ~ 
r oné . l ~ o se obs ervé~ fr 2, cturé.~ eh:;! Di é . 

~l 21-111-58 se pr a ctica enc1 2~2miont o intraQedul a r de l a t 
bia de r ech2 . 

.t~n e st es i a : Pentot hal m6s .óter y Oxigeno. Ti empo oper atorio: 
1 hora 5 minutos. 

Durant e l os tres pr inic ros dí2S después de l c~ int ervenc ión 1 
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tumper atura osci16 entr e 37 y 38i gr~dos , pos t eriorment e fué a f e-
bril . Se l e d i 6 dé cIta el 20-IV-58 . 

hcud0 a control 01 14-V-58 indic ~ ndosel u en e st a o c ~s ión que -
apoye al pie der e ch o dur ant e I n aDbul a ci6n , c itándos ol e do ntro de 
15 d í a s p¿ r a quit ~rl G ~ l ye so , e l cual fuó qu ita do el ll-VI-58 . 

in nuevo control v~r iiic ~ do e l 20- VIII -5 8 se anot e lo sigui en
t e ~ fuovimi entos a ctivos de 12 rodill a de r e cha dó I SO 8 60 gr 20 os . 
La ma rcha es nor mel, apé~ r 8nt e consol i d2 c ión ele l a f r actur é'. . 

~xamen r ad i olóc i c o pr actic 2do el 26-111-59 indi c ~ bu ena posi-
ción de l os fr agsentos . . 

Bl 3-IV-59 S8 anot é:.: lo siguient e : No hé\y c é.'.mbio cm l a posic i ón 
de l os fr G,g;,:(mtos desde los ox{,mones r ad i ológ icos ent erior 8s . Se -
obs erva e burnación del hu eso a nivel do l a f r acture , s i endo 1 2 lí~ 
ne a de fra ctur é:'~ cc.si i mnorc e nt i bl e . Hay una barra li"lG t ál ic c: cm e l -
cana l medul ~ r de l a ti bl a . • 

18- Reg . h-8623 8 C. M. rt . de 15 afias de e da d , oficio: J ornal ero. 
Consult 2 e l ll-IV-5 8 I)or íit en8r ou ebr3c1a l a c2n ill c. ;' . 

1. 

Hi s t oria : gl 10-111-58 s ufrió ca í da de un ¿rbol, gol neó ndo 
s e e l t ercio infe rio r de l a Di e rna de r och2 con oroducc i ón de -
fr actur a 8XpUGs t a él ose nivel (s e l e Séüíc: un pedc: zo de hues o ): 
fué lle v2do c.l Hospit al de Se ns unt epequ e , da ndo fu é tr :oi t 2do - -
con ant i biót icos , ¿nal g ~ s isos y cura c i ón loc al. Luego es r of o
r i do al Hos pi t 21 hos ,Ü e s . 

~xamen físico: Se obs erva de f orma ción ósea a n i vel de l ter
c i o inferior dd 1 2 pi er n2 de r och2 , ademá s hay c i ca triz cutánea . 

":';1 e xa i~le n ré~ di ológ ico es report ¿~ d o el 19-11/-56 de l e si- - 
guiont e ill2n er a : Ha y fra ctura de l t ercio dis t a l de l a tibi a y -
peroné, ' c on 8.ngul 2.c ión de:; l os f r i:".gd8nto s y tr2s1 c.pG c1e l os mi§. 
mas . Hay os t eo poros is d 8 desuso. 

El 9- V-58 con e l d i 2gnós tico pr8 - op~ r at ori o d0 fr c ctura an
tigua del t ercio inf8 riar de 12 t ibia y ost e090ros is de desus o 
s e pr actic 8. encL .. v(J;,ii c nto intr i.:nrle du l .:.r d 8 l ¿~ tibia derecha. 

~n e st8 s i 2 : P entoth~l hlás ~t ¿r y Oxígeno . Tiempo oper ator i o : 
1 haré} 45 lll inut os . 

El priill~r d í a op~ r~torio pr csont6 39 gr ados de t empe r utura , 
l os tres sigui~rlt e s d í ¿.S l a t erilpGr c tura os c :Uó entre 37 y 38 -
grado~y post er iorment 8 fuó af c:bril . 

Nuevo ~x2men r ad iológico de control ora ctic ~d o el 19- V-5 8 _ 
indic é~ : buena posición de los fragl Íle~·i to~ . 

19- Reg . h-85561 J. C. M. de 42 a fias de oda d , of icio : Jornal ero. 
Consult a el 2-IV-58 por frnctur~ s . 

Historia : Hoy l e cao un cuerpo pe sado sobra l a ni e rna der e 
cha , fr&cturtnel osel e . 

EX8.men físico: Se obs ervan s i gnos de fractur a on l a pie rna 
de r e cha , e n su t ercio mud i o . 

I mpresión clín ic a : Fr ac turo de l a pi e rna de r e ch a . 
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El ex~men r 2diol ógico fué r eportado e l 4 -1V-5 8 a s i: Hay f r nc tu

r a comliÍl1ut2 d e l e t i b Ü 1. y pe r'oné . 
I~l 21 -1V- 58 Se pr c;: c t icó cncl ovc'.mi el1to intr2i1lGdule r de 1 2 tibié} 

v,e ro c ha . 
ünes t esL~ : iter lil6s Oxigeno . rl' i 8ni.~0 ope r e: t or i o : 1 haré'. 20 minu

t os . 
Lo s ;j i ot e priuc ros dÍc:; s dGs ~JuGs (18 l [} operélci6n pr esent6 un es 

t a do f ebr il q u~ osci1 6 Gn~ra 37; y 3 8 ~ gr a dos , pos t br ior ment e fué -
o. febril. 

Ex¿~m en r2diológ ico C~ l; control i)r c cticc.do e l 2 -VI-58 r e!)or t é'. l o 
s i gu i ent e : Los fr C:1s lf1811tos 8st~:n en - posi c i 6n sat isf 2 ctoriD., . mant eni 
dos por un cl¿~vo medu12.r . 

Nu e vo cont r ol r adio1 6g ico e l 8 - X- 58 es r epor t a do os i: H2y conso 
lid nci6n compl ota de l e. f r ¿ ctur2 • 

.tü pacieñte ~)u l)é~e c Dl",:,in¿:r büm , l a rodil lo. ti ene liiovimie ntos 
corápl ctos, se c it ¿- p¿,r a lé·. extr2cc i6n dc l cl ,-~ vo a l c'LE!1pl ir nue ve n e 
ses . 

20- Heg . ~- 8103 9 C. de J. C. G . de 47 a fios de e d a d , oficio : hlba fl il , 
Consul t a e l 8-11-58 po r tr2um~tismos . 

Historia: Ha ce una h o r a se C28 de un c anión, g ol pe6 rd oso l a 
C i..T 2 y 1 2 :"'J ü:;rn ü der ;~ ché, • 

.GX21ilCl1 1' í s ico : l!.J quiuos is pal pi; bréü i zquL:- reto., f r 2ctura expu ei 
tu de l n pie r na de r e cha . 

Uia~n6 s t ico cl ín ~co : Tra uuatismos v~rios. Fra ctur 2 e xpuesta 
d e l a p i e rna dGr~c ha . 

i:l eX¿: Llen r ¿:~ diol óg ico f'ué r oport é'cdo ul 24-11- 58 e.s í: Hély fra~ 
t u r é: en 01 t orcio ['18(;,io ue li..~ tibié} , Y dobl e fr é:c turo de l pe ro
né en sus t e rc ios supe ri or y medio . 

lÜ 3 -111- 58 Sé; Dr c~ct ic a cncl Dv.:-niliento intr ,:. ; !, ;,; du. l i~ r ele l D. t i-
bia de r ocha . -

h[ks t os i éi : PcmL,th&l El(s Oxido l ·~ itroso , Oxí @,cmo y i t o r . Tiel.!l 
po opu l~¿~. torio : 50 ¡'.linut, ° s . 

Los tr e; S pr Íl'r;8 r os dL:s c1. Gspués de l é'. i n t c rv \'mc i ón pr os entó -
(; l e v c" c i on8s du t ei~l'X;i'é"_tura el e 3?! gr ¿ c~ os , pos t GriorrJcn t u fuó --
~febril. • 

'ól eXc.~ _ :lun r c.::d iolóL; ico c~ e co ntrol pr ¿,.ctic 2do e l 29-111-5 8 in
di c e: : BUGnéi posición de los fr ':".gi:lentos . 

21- Reg • .-.-109567 IVi • .n . i •• L. do 23 c.ños Cle e d2d , ocupa c ión: C L~. r p i!2 
t or o . 
Consult e e l 1 9-1-59 po r fr 2ctur2 2nt igu~ d2 l a pie rne derecha . 

H i s t or i a : i\.e fL::r e: el pDC i<:mt8 qu e h Dc e 1 Ü f.1ü s 0s s ufrió e c c i
dent 8 dG trénsito , ;)r8sent c:ndo en es a oc~, si6n f r a cture. GX1.)Ues t ét 
de l os huesos de l a "pi e r n c. tie r eche . Fu6 tr2t a do en el Hos \ it e l 
e', ". t ., -, 1 ' . } t 3 i t J O ;:, an 2 hne: , en oonúc (; pr2C'Clc é; ron Q ure.n (: fs !¡lOSGS , ré.'.c ---

.; t ' l' d 1--. 1 l " . e lon c on 1.nua en c. p l Grn i.:. Gr eClli.."- , u ego e pr 2.c·c1.Ci...r on V2rJ,c. s 
int e r ven c ione s qu irúrgic CJ. s en lé.~ ;',üSffie p i 8 rna , p8 r!~l t; nec ienclo - -
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luego con apar ato enyesad6 en dicha pi erna durante 5 me s es, fin al-
mente est E, l e quedó s in Elovimi o nt, os de f l ex i ón . 

ix~men fi s ico: Pa c i ent e joven, con inmovilidad de l a pi orna der~ 
cha , con cic atric e s op8r ¿toria s en l a rodill a de r e cha , e n el t ercio 
mod io de l a pi e l'n2 y }) i e de l uisDO l ado , r r e5cmt ando 2.derYl2 s un pro-
ceso ulc e r a tivo en constante supura ción e n e l pi e . . 

Di 2gnóstico clinico : Fr2ct ur e.: é:..Ilti g,U2 de los huesos de l e pi e rna 
de r echa . 

El e xc.men r ~:; d iológ ico fué r eporté.do e l 2-11-59 de l a siguient e -
man er a : be a pr ecia fr a ctur2 conminut a de l os hues os de l e.: p i e r na e n 
su porc ión d i s t a l . HE.y ;;L:rcé?da os t e oporo s is ele l a s es truc t ur2, S 
6s e2 s . Se ' a pre cia r a r ef acción de l a ca beza del pe r oné en su extremo 
proxiiílal y estreChé<In i c nto 0.e l a l uz con cal c i fic a c ioncs peri2rti cu
l ar 8s de l a rodilla . 

El 9-111-59 s e pr éi.c ·l",i có enclé.i vami e nto intr c.L18dul ar de l a tibia -
de r e cha , Hrtrodes i s tibio- t c. r s i e.na ab r och é< e i n j i;; rto óseo . 

.!i.n est es i a empl eada : Et c; r, Tie¡;¡po ope r c.t or io: 1 hora 35 r.lÍnutos . 
Durant e l os ocho d Íc.:.s "Srir.:e r os de sDuó s de l a int ~ rvención 1 2.. t em 

Ó 
1 J. \,' .L -

pera t ur a 05cil e nt r e 37~ y 3 8~ gr a dos . 
~l 7-1V~59 s e pr a ct ic a examen r a diológic o de c ontrol que fu é r e

port 2do de l a sigui8nt e mé: ner a : No s e obs 0rva mayor cambio en l a PQ 
sición de 12 s estructura s y en l a marc ada ost eoporos is de l a s es --
t ructura s ós eas . BErr as intrc.medul ar es h an si do ir.ltroducidas en el 
extremo d i s t e. l de l a tibi a . 

El 2-VI-59 nue vo examen r a diológic o de control d ic e as i: Ha y ma~ 
cada ost ~ oporos is de l a s es truc t ura s 6s e2s, l o qu e no pe r mit e visuª 
liza r s atisfactori ament o el s i tio de l a fr a ctura . La Di e rna ha sido 
lnmovilizadc. en a pc.: r a t o enyes a do. Hay r a r e Íé:c c ión del extremo di s -
t al de l os fr ag;:-18ntos , l o que s ug i l; r o l a posibilidad de un proc e so 
i nfl amatorio sobr e agr egado . 

22 - Reg . 111219 J.n.V. M. de 30 afios da edad , of ic io : Jornal er o . 
Consul ta el 9-11-59 por gol p2 s . 

Historia : Pacient e re f~ riQo del Hos pira l de San Vicente , --
porque ha c e cuatro d i 2s l e pa s ó l a rueda de una ca rr et a sobre -
l a pi e rna de r echa . 

~xamen fis ico : Paci ente que present a de for mi dad en e l t ercio 
i n f er i or de l a pi e r na de r e cha , co n e xqu i sit o dolor 2. l a pa l pa- 
c ión, l os illovirilientos Da s i vos so n d ol orosos . 

Diagnóst ic o clinico: Fractur a (I.el t e :ccio inf erior de l a pi el: 
na der e cha • 

.tU exemen r a di o1 6g ico fué r e port ¿:do e l mismo d í él del ingreso 
de l a sigui ent e ma ne r a : Ha y f r a ctur¿:: del t e:cc io me di o el e l a ti...: 
b i a y pe r on6 der echos. 

~l 27-11-59 s e practicó enc l a vam i ento intramedu l ar de l a ti-
bia derecha . -

hnes t esia : Pentothal má s .6t er , Tie mpo opera t orio : 1 hor a 10 
minutos. 

Durant e los t r es d i~ s inicia l es después de l a i nt er ven ción -
l a t emperatura os ciló entre 37 y 38 gr ados . 
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~l examen rad~ ológ i c o de control del 19-11 1- 59 fué re port ado - 
asf : Se observa frDctura de a;:lbos huesos ele l a piern&, en l a un ión 
de l os t ercios medio 'y d i s t al. Hay iTIc.rc é;. da sepélra c i6n fra gment &ri a , 
fal t a de a ) os ic i ón y an gu1 2ción int erna . La pi erna ho s i do inmovilj 
z ;:~ da en ap2x ato enyes i:: do , e s t ando los fra bElentos tib i ales en exce - 
l ente posici ón por ;{ledio de una barra intrarneclu12,l< Todav í a se ob- 
serva t aIta ri e ~posic ión en l a fractur a per ones , hay además i nmov i 
l iz2ción en apa r ato enyesado . 

il 10- I V - 59 El cuue a c ont rol anotáno.o se en esta Oc ó. s i ón lo s i-
g,u i ent e : As pec t o de l a he rida s atisfactorio . . d.acl io16g ic a.!lent e hay -
buena reduce ión , se r e c oJili enda venda el ástica , cami na r con líml etas 
y r egresar dentr o de un mes . 

.t!;n nuevo cont rol el 27- V-5 9 se an ot a : Hay f í stul a en aúibos ex- 
tremas , se r ecomienda que es t e pa ci ente empie c e a a poya r e l pi e pa 
ra cami nar. Albamicín 1 cá psul a cada 1 2 horas . 

Nu evo cont rol r adioló2, lco fué r e portado el 2- 'v 1- 59 de 12 S i :~;u ie~ 
t e ¡!lanera: Se pr a ctic ó enclavamiento de la tibia esté111do los frag.-
[¡lentos en posición sa t i s f a ctoria . Hay marcada rea.cción pe r ióst ica y 
forma ción de callo óseo a nivel de l a f r a ct ur a . 

23 Y 24- He g . E- S31 k.C . S . de 64 afias de edad , oc u pa ción : Ofic ios -
domést i cos . 
Consult a el 10-1-60 por: Tr aumati smos . 

His toria: No r ecuerda cómo l e a conteció el a ccident e , no 
puede camina r por do l or en l as pi er nas . 

Exa men fí sico : Hay fractur a de ambas p i ernas con des pl a
zamiento a n ivel del t ercio proximal. 

Diagnóst ico clínico : Fractur a de ambas ni er nas . 
El mi s mo dí a de l a con sult a se inmovili ~ ó con f érula de 

ca rtón ambos mie mbros infe r iores, s e indicó adc ffiás analgé
sicos, y exa!llen r adi ológ ico, que fu é r eport ado as í: Hay -
f r ac tura de ambos huesos de l as pi e r n&s a nive l del t ercio 
supe rior con angulaci6n interna ~n el l ado de r e cho . Ha y - 
f r actura s imilar en l a pie r na i zqui er da pero co n angul a - - 
ción ext erna . 

.t;l 16-11-60 s e pr acticó encl avami ento int rarnedul a r de -
ambas tibias. 

Ane stesia empl eada : Pentotha l sód i co más Oxí ge no . Tiem
po operat or i o : 1 hora . 

Los dos prLle Tos d í as des 1)ué s de l a i nt e rven c i ón l a t em 
pe r a t ur a os c i ló entre 37 y 3 ~ g r ados , post erior me nt e f ué ~ 
a febril . 

.tü 22 -I I - 60 se practicó e xamen r ad iolÓGico de contTol -
qu e f ué r eportado a s í: Se ha inmovilizado l a tibia por me 
dio de ba r ra i ntramedJl a r . ist ando los fr agmen tos en posi
ción s atisf. ctori a . Todavía se observa tras l ape a n ivel de 
l a f r ac t ur a peroneana: .' 

~l 27-1V- 60 nue vo examen r a diológ ico fu é r e00rt ado asi : 
Hay buena for rf¡ ación de callo 6seo . i ~ o hay camb ios en l a P2 
s ición de los f r aglllentos . 
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25- Heg o B-1657 G . ~ ¡. fu . de 41 aftas de edad , ocupa ción: Of i cios domé~ 

t ieos. 
C onsult ~ el 19-1-60 por: Haberse c2 i do h2ce 3 d i a s . 

Hi storia : Hefi ere l a D2ci ent e qu e ha ce 3 d í as sufrió una ca i 
da , ~ol pe{ndose l e: piern~ derecha; si~ndol e i mposibl e l a marcha 
des de ese li10;i1Cnto o 

Exa¡-,1en fisico: P2. ci cmt e en l a 52. . dé C 2 C~ é.:l de L, vicl2 quo r es 
ponde b i en al interrogc: t orio, presentan do defor ¡lÍ i ct2.d en -e l t er
cio medio de 12 pi erna de r eche , con h8mat 08~ c: e se n ivel.El r es 
to del examen fisico no pr esent 2 p2rticu1 2r i dad . 

Diagn6stico clínico : Fra ctura de; l os hueso s do l a pi e rna de 
r echa . 

El i¡ ÜSi110 d i e; do 12 consul t o. so inmovil izó e on f érula de CE,r
tém y se l e indic6 émal gé sicos a s:í, como eX2,uen r ad iológ ico de -
l a p i erna der ocha. 

~l examen r 2dio16g ico r eveló fr actur¿, de l a tibia de r ech2 en 
l a unión del t ercio modio con e l d i s t al con frac ture del pe r oné 
en s\l t erc i OJilodio , con despl azé...: tüe nto de los fr2g(;~cn tos . 

i l 9-11 .... 60 se 1)r c,ctic 6 enc l é:vc¡mie.l"co i ntr¿\,medul a r de l a ti-
biD de r e ch::\ . 

nnest es i a emp1 82da : Pentoth21 s ódico m6.s it or. Tiempo opera 
to rio: 55 minutos . 

Duré:nt e l os 5 d í as inic i i..~ l es después de l a j_nt GrV8i lC i6n l a -
t emperé:. t ur(~ osci16 ent re 37 y 33 gr edos . 

El 22-11-60 s e prJcticó e XC:J ¡¡en r 2diol 'ógico c:e control qu e -
r ué r epor t ado 2s i: Hay. fr actura helicoidal de l a t i bia en l a ~
uni6n del t erc i o 11180 io y t e rc io di st21, C '){l mode r ado. se par o. c i6n 
fr ¿¡gment cr ic. . Hay é.:: l rtlismo tiempo fr a cture:: del p8r on6 en su t e!:, 
cio med io. L a fr actur a ti bi a l ha sido inQovilizaaa en ap2 r a t o -
enyes ¿~ do y con cla vo intré:medul é: r, este:nao lo s fré'Ji!:lent os en DO 

., Q J.~_ 

si c ion satisfac tor i a . 
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PliESENT •. CION tLlJI OGR •.. fIC .. D~ CU . .. 'I'lcO TIPOS jJn-'¿L,':; ~ T~S Dt.; FIL~C'l'UR •• DE 
L .. TIBI.. jjiSPUES lJi;L ENCL.-.V • .1\HD L'l'O nJri\c.~··~DUL..H.-

1- Fr2ctura s i mpl e , despu6s de cu~tro 
meses de pra ctic2do el enclav¿mi en 
to intr¿:llleG.ul Dr, correspondiendo -
éÜ C e.SO No . 7, Heg . •. --27578, p2. -~ 
cient e ve r on de 14 afias de €dad .-

2- Fr2.ctura expu es t e , después de 26 o .. 

d i a s de pra ctic ado el enclavami en
. t o int r aú1edul é:'. r , e a rre s pondiendo -
a l caso No . 20 , Hag ... -81039 , pél-
ciente ver on de 47 élfios de ed~d . 
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3- Fractura conminuta , después de 42 
d í as de pr acticado el enc1 2v2Di eg 
t o intr .:::.l!leclul c: r, c orrosponc1i endo 
al C é: SO I'J o . 20, H.eg .... - 81 039 , pa
ci ent e varon de 47 aUos de edad . 

4- Fr2ctura con tra l a pe de l os fr ag
me ntos, después de un mes de pra~ 
tic¿do el enc1 2véJ.Eiiento intrali edu 
l ar, correspond i endo a l ca so No .-
2, aeg . n-45243 , pa c i ent e VéJ. ron -
de 27 a ños de ed2d . 



L;/ 
• 

DISTRIBucloN DE 25 C •. oo;) DE FR .. C'l'UR". DE L., 'rIBL. TiL.T.l.uOS CON ENCL.b. 
Val·.I~NTO IN Tl ~.jvillDU L."rt lJB L •• lVlIS1',i •. SEGUN EDaD Y S¡;:lO . 

-- '-G}1ÜP'Ó~---- ~. 
--------~_. __ . -- _. _ .... " .- ., . , ... ..... _ .~ -_.- . --

E T .. n 1 O . S ;E. X O 

-----_._-_._-._-- ---¡-- ~--------- ..... . _-. . 
; lVI.aS O U LI l'J O ¡ F' El'{EN I N O 

' : ---- ·--·-}fQ·---· ·:- -- - -0;--:'-' -- -NQ-~:'- ----~ Nº . J~ 
__ ._ .. . ., .. . ,_. __ .. _ ...... . _ . '. _ .. . _. . . _ ._ .. . . ___ _ _ . _ .1'c: _ _ . _ . _ __ .. __ . __ ._ .. .. __ .'_ _ _.. ._~ __ ~~ 

- --~~=~.¿- "'--'- - - - ~- .... -. ----~ .. -. - ~ ~ 6 -~ '" .~-- .... .. ; ... --...... .. :. -- .~ .. .. ----~t 
_3Q:J1.~=~ . ..i _____ .-=. ___ ... J;-- ·---:----2~ _ : .... _. . . .1. .... .. .. .. :_: ~ -. - ·~~O _L._ _2. _-=-=--io 
__ 4Q.-49 : ___ . .-J±._ ... __ ; ___ . ______ ?º-. ____ l __ --.l _-~._ ~_~ __ ?o _: _ _ .2. ___ 1SL 
----Po=g§ ~ - .... ___ .... J... _ ~ 15 -; 2-·· .. L-·--.. 4Ó-+~~~··'-· _.- 1..~ .. _ 

~- .~j~[=1~~_~ ... ~~ .. ~ ~:~~~~ __ ~.~~~ ~~ -:-:~.:~' ~E=~:= ~~ .. ~:~-~ .. :~~ .~. _~- - -'i~ -- -'-- ' -~ ~'=-~~-.~ _9 ... ~~ -.~·~-~~l--_ -_~~=~~~_= 
_ J'9J'_'.:.1_. __ ... _ .. ~ _______ ... __ 20 _ _ . __ ; ____ 190 5. lOO! .. _- _Z2_. _ _ ~1,00 

dOIviENT •. RIQ..JlEÍL CU •• DRO No. 1 ... -----_ ... .. _ .--.. ---_ .. _---- . \ 

Segdn pu~de aprec i arse en el cu~dro No . 1, de 25 C2S0S estudia 
dos de f e ctura de l a tibia tra t ados por enc l av21u i ento intrame dul a r 
de l a mi sma ~e gdn edcd y sexo y desde el punto de vi s t a gl obal, hu
bo mayor ndme ro de fr a cturas e n e l sexo masculino que en el ·fe meni
no; en cu anto 2 la edad el mayor porc ent a j e de fr actura s fu¿ entre 
l a edad de 20 a 29 afios en ambos sexos~ Los dnic os 3 c asos de pa--
cientes mayor es de 60 afios correspondi~ ron al sexo femenino . 
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DISThIBUCION D~ 25 CASOS DE FRACTUHA DE LA TIBIA TRATADOS POR EI CLA 
VAMIEh'i'O IlJT-,üd\illDULAii. DE LA lV1ISIviA SEGUH DIAGNOSTICO CLIl'l ICO.-

___ o ... . _. ____ • __ . _. _ • •• _ . .... _ , _ . _ . __ •• _._~ . _ . __ _ ... . - • • • ___ ~ _ _ _ . _ •• • ~_. _ _ . _ . __ _ ___ ..... _ _ _ .. _ . , . _ _ . . ... . __ .~.~ . . ... . . _ " __ ' _ ~ ••• ,_ •• _ . ' .. - - - '_ . 
D lAG N O S TIC O : N U M B R O DE C A S O S % 

· ._ .. ---_ ...... ~ .... ~._ . _ ... -_ . . _.-..---._._,-_.- --_ .... . .. _ ---_. -"- - - - - ~ _ .. __ ._-. _ ...... -----' .. _ ..... _ .. - .. . _ .. _----
Fr actura de l a Tibia 32 

· . · . --------_ ..... . _,_. _ ... _ .. .. . --- - -_ .-._-_._ ..... . -.. _-----'-'.- - '-'-_. - . - - - , ....... ... . _ .. --_ .- ' - --- - ..... _ - " - . __ .. _---
Fractura Expue s ta de 
la Tibia 

Fracturas Var' i á s 9 · . 

32 

36 
-•. , . -.!...... .- . ... . , - ,' . _ ---'"- ---------••. _._-..!..- . _._-----~--

T o tal 25 100 

Según se puede apr ec i dr e 11 el cuadro No o 2 , de 25 C é¡ SO S de _ .. _
fractura de la tibia tratado s po~ enc l avami ent o i ntr amedula r de la 
mi sfna ) J pre sentan fr a ctura s i lJ ,ple de l a tibia o s ea el 32)/~ , otros 
2; pre sentan f r act ura expue s t a ele la tibia o se a. e l 32> y 9 c üs os - 
pr~sentan fr actura s va ~ la s o sea el 36fo . 
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DI STRI BUC I ON DE 25 C. ,.::iOS DD FHi.CTUR., DE L", TI BL. TrLTd)OS pon EN CL1. 
\j "J'l I r:; LTO INT ~"t ".Ivh.c;DU LHR .!JE L .. h I SlvíH SEGU N CHUS .. :2:TIOLOG I C1 .. 

.. -_ .--- -------- - - - -_._ ---- -_. - - --, ---_ ... _-_.-_.-.-------
C ü S o S 

E T 1 o L o G 1 .. - ----- - ------."".----
No . % 

· . _ _ . _ _ . ~_ . - _~ ~, __ - ._ -. -0_ ' ~_ .... _. ___ ........ __ ._ ._. __ ~ ._. __ ._. __ . _ _ _ ._ "", . __ . _ ~ __ __ . __ ...... _ ___ .. _ . ___ _ -. .' __ ._,_ ._ .... _ _ ~ . , ...... . _ ___ ._ 

. 
1"CC I D.81~ 'I' :¿; ",UTOMOVILI ~1'ICO 
_____ _ '." ' __ . __ . __ .• _'_ .o" __ ._ ... .. . __ .. __ • __ .. _ _ _ . ____ ._: •. _ • . _ ___ ___ .. __ 9 ___ oo· _ • _ • ., . 3.6, , ___ _ 

32 
------_._!.-_--_._--

4 16 

1 4 
· --_ .. --..--..... _ " .... .. - "--" --_." - - -_._--_._--- ._ .. _-- - - --- - - _ .-
· 3 1 2 
· . ..... - _._--- -- "-"- '- -- ""'- - .. --, ... .. . _ - ,-. - . __ ._._ .. -- - - - - . ~ .... - ---_. __ .. _ . ~-- _._ ._---- -- -- _ . ... ~ ---_ .. - - . __ ._-· -· . 

T o T ." L 25 1 00 . ----------_. __ ._ .. _-- . 0., _ _ • _ _ ... _ _ • • _ _ _ _ ___ ... . _ ___ _ _ _ 

COlYIENTaRIO DEL CU .. DRO No . ? ---------------, .. _---'-~"" .... 
~n el cuadr o No . 3 , que de t alla l a d istribuc i ón de 25 ce sos de 

fr a ctur & de l a tib i a t r a t ados por e ncl evm!l i en t o int r o.medul L\r de l a 
mi6~a , s eg6n l a causa et iol óg i ca , se ve que el mayor por~ e nt a j e l o 
cons tituyen l os a cc i dent es a ut omov i lís tic os , o sea el 3 6~6 , y en sQ. 
gundo luga r l Cls f r a ctul' a s oc a s i onada s por causa dir e ct a , co ns titu
yendo el 32'10. 

~n el g r u po designa do como c ~U SCl no det er o inada y qu e constitg 
yen el 12% e s t án incluidos l os pa ci ent es que ll ega r on en e s t ado cQ 
matos o y posibl ement e r ecog i dos por l ns ambul cn cias y de j ados sin 
ma yor e s da t os en e l Cons ult or io del Hospit L\ l. 
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DIST1UBUCION DB 25 CJ.80S 0.8 FhiJ.CTUR.~ D~ 1i·. TIBL, TR.,T"DOS POn. EN C1;, 
V l.l'VII~lHü lJB 1._ 1\US1\'L, SBGUN EX1,Fu~N R .. DI010G ICO. 

· TIPO;:> D;i; F~LCTU1L : C ,. S O S ---_ ...... - ---:- .... _---_._-
---._ . - '. - ------.. ___ _____ ___ . __ ... _ _ .. ____ . __ . __ . __ .. _~t__ No . 

S I .lVl P · L E 4 16 
.--_. __ ._-.... __ ... __ .. _ ._-- .- .' -. _ ... _--_ .... ----~-

5 20 
· . 

_. _ _ .. . _ . ... ~ ._ • • • • • _. __ ~ •• , . _ ' .' - ' O " _______ ' ____ • ___ _ ._, ~_ ...... .. . . ___ ._. _ ... . ...... . . .,. ..... _ . _-• ___ .. _ . _ , •• _ . ...... __ • __ • ••• • _ ••• • •••• _ • • •• __ _ 

· . · . 
CONll.:I NUT A 7 28 

· _, O ", ''' . ........... _ • ...- .-- . _ .. .. ____ "._,-- _ " ..-. _ . _ _ . .., ... 

EXPU~STA 32 
· . 

_ __ o _ • • ___ • , . __ • - ._' _ .. . _ _ ____ • __ " ' _ ' _ .• __ •• --..._. ____ .. ~._ • •• _ . ____ • _ _ . _ • ___ _ ~ _ _ • - .. . • _ - . . ... _ , , _ , .. - •• , ._.~ .. _! .. ,, _ .. __ "._" .... . _____ _ 

· . · . 
SHT EXA:l~N HiiLJIOLOGI CO 1 4 · . · . . _----_._--_ .... _ .. -._._--_._--_. - - .. .. - .. . _._. __ .. ... .. • - .. . _ .... . --- -
T O TAL ~ S 25 100 
- - • • _-~------ - - _ . _ . _--~._-_ .. _ . y _ . .... .. ' .. . . . ' • . ' . ~ . ..... . . . . ~. _ . • _~ ...... - --• . ,._--~--~--~ •• _ • •• • • _ _ .... _,,~ ... _ .-._--'--_. _ ---_ .. -

En el cua dr o No . 4 se detalla el estudio ra diológico de los pa
cient e s al ingreso , de l o cual dependerá el tipo de tratamiento que 
se l e haga . l-Ü ti po de fractura ;-;¡ás frecuente en esta serie es la _ 
fractura expues ta, ~2%; en segundo lugar las fractur as conminutas _ 
constituyendo el 28% y en t erc er l ugar l as fracturas con traslape, 
cons tituyendo el 20~. . 

En el grupo denominado sin r ad i ografi a y que constituye e l 4%, 
est án incluídos l os c¿s os en que no apa r8c e en los cuadros l a con-
te s tación del departame nt o derlayos X. 
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DISTHIBLJCION DE 25 CJ:.bOS t U':; FB.ACTURA DE L~. TIBI A Th f.Til. !JOS POR iN CL.l 
V.I-i.i'lI.ó hTO Il,;lh.ii.K~DUL 1,it l j.'::; L .. i. J. ' l I Sl:~A , SiGUN HOS PIt J.L IZ 1·~ C ION EN j\'l.SSES. -

HOS PIT h.L I ZACI ON 
EN 111.1::;0.2;S 

0-1 

. . 

5 

" ~ _ __ _ ",,, _ . ___ • "' __ ~'A,' • _ _ _ •• ~ ___ o _ . _ _ 

1-3 17 

-_. _ .. ... ~_ • . , _ .. _ - _ ... _ -._ - _ . .... . _ . _ . ~ • • ___ - ._ , ._ . _ . • •.• . _ o · , , 

3- 6 

_ . .. . - - . -_ ...... .. _---. __ . - ._ .•. _ --- - - -

% 

20 

68 

6- 9 1 4 

· • ___ ... , _ 4 _ ... _ ... • • ~ ... . . _ . _ • • _ . _ ._ . ...... . .... . _ . __ _ __ • _ ___ _ " , _ • __ •• _ ._ . _ • • • • •• _._. , . _ . _ • • ___ _ • _ _ _ .~_. _ _ 

· · 9-1 2 1 4 

._-- - _.-. ---- _!.--.. _-- _ .. _ . ........... _-- "" - .. . _-.-_ . .... __ .. _- - ---- _ .. _ --

1 2 Y más 1 

-----_._- ._-~_ .... - .. , .. ... _ -_._ ... .. _- -. __ ... ' , .... 

T O T A L 25 1 00 

· " .... -_ .. . _---_.--.. '_ ... " .'._,'--- - .~ ' .- - . ~ - -._ . . ----.' -, 

CO~~Nl~IO DEL CUAp~O No . 2 

En e l cua dr o No . 5 apa r ecen d i s tr i buidos l os ca sos s eg6n el __ o 

ti er:lpo de hos pi t ali za c i ón en Li OS OS . Se podr á cGr!lpr obar cj ue el ma - · 
yor por cent a j e est á c ompr en~ i d o entr e 1 a 3 rleses de hosni t a l iza-- · 
c ión , constit uyendo es t e gru po el 60~ y en segundo l ugar 'de O a l · 
me s , c onstituyc:ncio 8s t (:; s egunJo gr u po el 20/;). 
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DI STRI BU CION DE 25 CASOS lJE FltAC'l'UHp. DE LA TIBIA THAThDOS POR i!:N CL A 
V Al'U"'; l\ TO I NTHJdVltWU L.U-i. LE LA 1,nSlViA, SEGUN HESULTA.LJOS • 

__ o __ . _ ._ • • __ ~ _ _ 
... _ _ .... ~ .~_ . - ~-- ...... ....... _ ." .. ....... _ ., . .... oO, .. ~,_ , __ _______ ~ __ • __ •.• . 

RESULT AiJOS No . de Casos ..... . ........ .. . : .' ,,~.: 

. . . . . . • _ --,-' ____ . • • __ .• ____ . _ . .... , __ . _ •• _____ _ . ~~ . __ _ , - _ ' .1 • ______ _ • ____ _ 

C U R A D O S 22 88 
---------_ .. .... - -. ... ~ .. _--_ . ...... . . --....... _-- --_._._ ..... .. .... _--_.-. ... -_ .... - - ~ .. . .... _. __ ._--_ .. -._._----
M ~ J O R A D O S 2 

· ---_._.- .. _--, .... - -_ .. - ...... ~ -_._- ' -. 

N O C U R A D O S 1 4 
" __ ._ .. _ .. . • .. ... _ . _ .~._u __ .. _.._ ___ . ______ . __ ........ _ __ .~ ___ . ____ . _. __ ._ .. . _ ___ _ 

T O T j.. L 2 5 100 
· . · . - __ _ .. _ _ . _... . . . .. - ~_ . _ _ . _~ .... .. _ ... , .. .. - __ ...... . ___ •• _ •• • o' , ._ ... . ... __ ... ..... . ____ ._ • • _ _ _ _ _ _ . _ _ . ... _ • • ___ • _ • • _ .• • '~"""' ''_ '_ ' •• • _ . _ . , ' - ... _. _ . . .. _ . _ _ 

En e l cuadr o No . 6 se d8t allan l os resultados obt enidos e n esta 
seri e . Se podrá apreciar que los casos cur ados compr enden e l 88%. -
Hubo 1 caso no curado, correspond i éndol e el 4~ de l total, es t e pa
cient e pres ent ó un proceso de" osteomielitis por l o cual cont inuó su 
tratamiento en l os E • .6. U. U. Hub o 2 casos cuyo r esul tados se han 
ca t alogado c omo me j orados corr espond iéndol es el 8% de l t otal, de e~ 
t os , 1 de ellos des continuó su control en e l pa i s finalizan do su -
trami ento en Méj i co en buenas condiciones y e l otro pres entó un prQ 
ceso de os t eopor os i s que sug i ri ó l a posibilidad de un proc e so inflª 
matorio sobre a gr egado . 
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DISTiUUUCION Di 25 CA~OS lJ.c.; Flt'ACTUl¿A DE LA TIBIA T}:cATADOS POR l!;N-
CLllVMU~NTO I N'l'B.1uvililJOLAi-t Jj~ Li<. lJlISIlJiA, SiGUN COMPLICACION~S. 

__ __ ._ •. __ _ . ___ .... _~ ___ .-___ ._ ...... ... . . _ .. .. _. __ ._. __ ... __ ... __ .. __ ._ ._ ._ ... _ ... ~ ... _ _ .. _h_ .. _._ ._ .. __ .... . __ . . __ ._ · __ ._. __ . ____ . __ ..... _ . ..... _ ..... _ 
, , · . 

C il. S O S No . de Casos % 
. _ .. --- -- ' -.-'_ . . _--_._-_._---_._ ..... -._--_. __ ._ .... -_ ... -------- -

COMPLICADOS 3 · . 
--_ ...... _ .... ------- - - ---_._ ..... ! ., .... _-... - _ . __ . _ .. - _' __ o _ _ ... __ . ... __ "' .. .. ..... .. . . .. •• ' 

NO COMPLICADOS 

r O TAL 

· 

22 
----------_._ -- .- --_.!_- _.-

25 
, . 

12 

88 

100 
_ _ .. __ • _ ___ _____ . .. ... _ • • _ • . _ _ • •• o " . _~. __ ~ ....... . . . _ " . _ . ' _,' - - - _ __ _ '-0 ' •• ~~_ . , ______ ._ . . ~ ___ • . __ __ .. _ _ , , -

En el estudio de l cuadro ·No. 7 se puede apre ciar el número de 
casos complicados que r epr esentan el 12% y el de no complicados 
que r epre s enta el 88% , el tipo de complic acione s presentadas ya -
fueron citadas en el comentario anterior. 
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G o N e 1 u S 1 Ü N ~ S _ ... ' -- _ .. ..... .. ... --'~ _,_o _ .. 

1- El mayor n6mer o de fracturas tra t adas correspond ió al sexo mas-

culino y entre l os 20 a 29 años de edad . 

2- De l os casos tratados , s610 el 32~ presentaron fractura s i mpl e 

de l a tibia, 32% fu eron expuest as y e l 36% presentaron fracturas 

varias. 

3- El accident e automovilist ico fué la causa predominante de los ca 

sos estudiados , constituyendo el 36%. 

4- Bl 68% de l grupo estudiado, tuvo un periodo de hospitalización -

de 1 a 3 meses y e l 20% de O a 1 me s de hospitalización. 

5- El porc entaj e de casos curados fué de 88% y que correspondió al 

n6mero de casos sin comolicaciones. 
J. 
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1- Tra t ado de Anatomia Humana, L. Testut, A¡ Latarj et 
8 Edición. 

2- Trat ado de Anatomia To pogr áfica , L. Testut, O.Jacob 
7 ~dición. 

J- Histo1ogy by Arthur Worth Ham, J Edición. 
4- Nuevo Trat ado de Pat o1ogia Quirdrg ica, Dr. Jos é Igarzaba1. 
5- T~cnic a de tratami ento de las fracturas, Prof. Dr. 

Lor enz Boh1 er, J Edición. 
6- Campbell' s Opetati~e Orthopedic, Ji S . Spe ed Ni ght. 
7- Medullary Na iling of Künt sc her by Lorenz Boh1 er, M. D • 
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