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Presentacion.

Hace tres afios, en el I Congreso Hispano-Americano, celebrado
en Mar del Plata, presentamos una ponencia sobre “La osteosintesis
estable en el tratamiento de las fracturas diafisarias de tibia y pe-
roné”; en €l sentibamos las bases de una sistematizacién del trata-
miento de estas fracturas, con la cual “esperabamos conseguir dar
homogeneidad a la estadistica y obtener a su debido tiempo resulta-
dos validos y significativos”. En este trabajo presentamos los resul-
tados de una serie de 161 casos tratados en el Centro de Rehabilita-
cién y Traumatologia de Barcelona durante los dos primeros anos de
la aplicacion de nuestra pauta. Todos los casos han sido controlados
durante un periodo minimo de un afio después de su consolidacion.

En el tratamiento de los pacientes han intervenido todos los ci-
rujanos del aparato locomotor que forman el Departamento de Trau-
matologia de nuestro Centro; a todos ellos corresponde su parte de
mérito por el trabajo de equipo que hemos realizado. Uno de ellos,
Fernandez Sabaté, con su voluntad y constancia en el trabajo de re-
cogida de datos, revisiones finales de enfermos y planteamiento y
confeccion de los cuadros estadisticos, ha realizado una ardua labor
para poder publicar estos resultados.

Durante este periodo hemos aplicado la osteosintesis estable me-
diante las cuatro técnicas que propugnamos:
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__ Enclavado intramedular de Kiintscher.

__ Atornillado interfragmentario a compresion.
— Placa AO.

__ Osteotaxis de Hoffmann.

Material clinico.

Las fracturas diafisarias de la pierna asistidas en el Centro du-
rante los dos primeros anos de utilizaciéon de la osteosintesis fue-
ron 249, de las cuales 65 lo fueron de tibia aislada (26 por 100) y 184
de tibia y peroné (74 por 100). Fueron tratadas mediante reduccion
ortopédica y vendaje de yeso 88 casos, equivalentes al 35 por 100 de
la serie; los restantes 161 casos fueron tratados mediante osteosinte-
sis, y representan el 65 por 100.

El enclavado centromedular se utilizod en 92 casos; el atornillado
a compresion, en 35 casos; la placa a compresion, en 20 casos, y el
fijador externo de Hoffmann, en 14 casos. La cifras totales de osteo-
sintesis y los porcentajes sobre el total de fracturas y de sintesis
queda representado en el cuadro L.

CUADRO I
' NGmero % sobre el total de
Método de ostesintesis \ Je casos |
b Sintesis Fracturas

/ | PR
Enclavado centromedular ...........c..e 92 ‘. 57 % 37 %
Atornillado a compresion ............... 35 “ 22 % 14 %
Placa a COMPIESION «..ovurunsreermnsenesse 20 ‘ 12 % 8 %
Fijador eXterno .......ccecoooeeeeeseeeseesss 14 ‘ 9% 6%

TOLAL wnveevenneaneeneeanannssensananse 161 100 % 65 %

(Los enfermos tratados son numero de 160, ya que en uno de ellos, la fractura
de tibia era bilateral y el tratamiento fue el enclavado de ambas.)

Edades y sexo.

La distribucion por edades presenta un predominio de casos en-
tre los veintiuno y los treinta afios y una distribucién uniforme antes
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de los veinte afios, y entre los treinta y uno y los sesenta arios. Luego
disminuyen y son excepcionales después de los setenta afos (fig. 1).
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Fig. 1.— Distribucién de cdades en la casuistica analizada.

En el 70 por 100 de los casos se trataba de hombres. La distri-
bucién por sexos y técnicas es como sigue:

CUADRO 11
Téenic: Enclavado | Atornillado | Placa A0 | Fijador Total
écnicas nclavado | ornillado | Placa e ota
|
Varones ....... | 68 { 117 14 12 = 707
Mujeres ...... 1 93 18 6 2 49 =30%

Tipos de accidente.

En el 43 por 100 de los casos el mecanismo del accidente fue
el atropello de un peaton en la via publica, y en el 25 por 100 la
caida de un motorista por choque o resbalén; solamente e] 20 por
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100 habian sufrido una caida a pie llano. En el 70 por 100 de los
casos se trataba de accidente de trafico, y en el 10 por 100 de acci-
dentes en el trabajo. La distribucién de los mecanismo es la siguiente:

CUADRO 1II

By Técnica | Encla- | Atorni- | Placa |Fijador Total
Mecanismos\\ vado ‘ llado AO |externo o
Peatén atropellado ..... 45 \ 6 \ 11 7 69 =43 %
MOUOTISEa: s ssms somsbabis 29 \ 2 3 6 40 =25 %
Pasajero de vehiculo ... 2 « — \ 9 \ — 4
Conductor de vehiculo. 1 — 1 — 2
Precipitacion ............ 4 3 1 \‘ — 8
Aplastamiento ........... 2 — TR 1 3
Explosion ....ccooeeeneeen il — — ‘ — 1
@iclistal ot et e 1 — — l — 1
Caida a pie llano ...... 6 18 i | 2 ‘ — 26

1 % —20%
Torsion de la pierna ... — 6 \ — = 6

| T T e—

( ‘

Accidente de trafico ...| 78 R R \ 13 | 116=70%
Accidente de trabajo ... 8 7 1 1 | 1 17 =105 %

|

Estado general de los enfermos.

£l 62 por 100 de los enfermos presentaban como lesion unica
la fractura diafisaria de la pierna; el 38 por 100 restante presentaba
uno o mas traumatismos asociados configurando un cuadro de poli-
traumaticos. Este cuadro fue grave en el 27 por 100 de los enfer-
mos por asociacién de shock trauméatico o de conmocién cerebral.

La fractura de la pierna se asociaba a otras fracturas o luxa-
ciones en la misma extremidad en el 7 por 100 de los casos y en otras
extremidades en el 16 por 100. Estas cifras ponen de relieve la gra-
vedad de los traumatizados en la actualidad y la complejidad que
en consecuencia presentaré su tratamiento. En todos los politraumé-
ticos de nuestra serie la osteosintesis ha tenido que ser discutida en
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funcién de la prioridad de tratamiento de unas lesiones sobre otras
y de la posibilidad de tratar mediante osteosintesis simultidnea las
fracturas asociadas. Exponemos en el cuadro IV la distribucién de
las lesiones asociadas:

CUADRO 1V
Técnicus | Encla- | Atorni- | Placa |Fijador Total

Lesiones vado llado AO ext. -
Shock traumatico ....... 16 3 2 1 22 ) _ 27 %
Conmocién cerebral ! 17 9, 1 9 294
RN . e | =y
Lesiones toracicas ...... 2 — — 3
Lesiones abdominales ..| 1 — = Sres

|

=== . e
Otras fracturas o luxa-| |

ciones en la misma
extremidad ............ 6 9 0 il HEI =i A

En la otra extrem. inf.| 8 1l 3 9 14 ) 16%
En las extremid. Sups.“ 6 1 3 1 T E
IR i S R -‘ 5 — ! | — 6
Columna .................| 1 — ‘ — 1l
Macizo maxilofacial J‘ 2 — — — 2

| e 1 L Th
Nerviosas periféricas ... | 1 — 1 — 2
Vasculares periféricas ..| 1 — — — 1

et - =0 e A e
Politraumatizados .. ..... 44 =48 %| 5 =14% |7=35%7=50 %l 63 = 38'%

[

Estudio de las fracturas.

La fractura de tibia se asociaba a fractura de peroné en el 92
por 100 de los casos, y en el 8 por 100 restante se trataba de fractura
aislada de diéfisis tibial. De estas fracturas eran cerradas el 63 por
100 y el 35 por 100 de casos abiertas se distribuye, segtin el tipo de
abertura, del modo siguiente:

— Abertura de dentro afuera por una espicula o bisel de la
fractura: 33 casos.
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_ Abertura de fuera adentro por agente externo: 18 casos.

— Abertura secundaria por necrosis de una sutura o de una
zona de piel contundida: 5 casos.

La localizaciéon de los focos de fractura guarda preferencia por
los tercios medio e inferior de la diafisis. El 85 por 100 de los casos
recaen en csta zona; solamente el 15 por 100 se localiza en el tercio
superior y en su transicion hacia el tercio medio.

El trazo de fractura era transversal en 78 casos, oblicuo en 47

Fig. 2. — Fractura transversal y cerrada de tibia y peroné tratada con clavo centro-
medular de Kiintscher. Consolid6 en tres meses y medio y fue dado de alta con re-
incorporacién normal a su trabajo a los cuatro meses y medio. El clavo grueso pro-
porcioné una buena estabilizacién porque la estrechez del canal medular se extiende
distalmente (canal cilindrico) y, en consecuencia, el callo fue de escaso volumen.
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Fig. 3. — Fractura transversal y cerrada de tibia y peroné tratada con clavo centro-
medular de Kiintscher. Consolidé en cinco meses y al cabo de un mes deambulaba
normalmente y no tenia secuelas. El clavo grueso no neutralizé completamente el foco
de fractura porque penetra en el segmento distal de la tibia en el punto donde el
canal medular se ensancha, y por ello existi6 movilidad focal durante el periodo de
consolidacion; asi se explica el callo voluminoso de tipo “irritativo”.

casos, espiral en 29 casos, conminuto en § casos y en ala de mari-
posa en 2 casos. En el 35 por 100 de ellos existia en el foco un tercer
fragmento mds o menos grande.

La distribucién de los trazos de fractura segun las técnicas uti-
lizadas esta en funcién de las indicaciones. El enclavado de Kiintscher
se indicé en fracturas transversales y en oblicuas de bisel corto. El
atornillado en fracturas de gran bisel como las espirales, las obli-
cuas de trazo largo y una con gran ala de mariposa. La placa AO
tiene sus indicaciones en las fracturas transversales y oblicuas cortas
situadas cerca de las epifisis, donde el clavo no proporciona la esta-
bilizacién; en el centro de la di4fisis su utilizacién ha sido abando-
nada en beneficio del enclavado y del atornillado. El tijador externo
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de Hoffmann fue la solucién para las fracturas abiertas graves con
lesiones importantes en partes blandas, independientemente del ni-
vel y de la forma del trazo.

Tratamiento inicial.

El tratamiento de entrada al recibir al enfermo dependio de si
se trata o no de un politraumético. En caso de politraumatizado de-
bemos empezar por el tratamiento del shock, la inmovilizacion de

Fig. 4. — Fractura espiral cerrada_ de tibia en la que los extremos del trazo de frac-
tura son muy estrechos. Es tratada con aternillado a compresion AO; nos limitamos
a dos tornillos porque el tercero podia haber fracturado un vértice de la espira. Con-
solidé en tres meses y se reintegro a su trabajo normal, sin secuelas, un mes después.
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las lesiones osteoarticulares descubiertas durante el examen y el tra-
tamiento de las lesiones craneales, toracicas y abdominales.

De los 22 conmocionados 19 curaron con tratamiento médico, y
en 3 casos se practico craniotomia para evacuar un hematoma extra-
dural. En un traumatizado toricico las fracturas costales se asocia-
ban a neumotérax y fue preciso instalar una aspiracion. El caso de
traumatismo abdominal exigié laparotomia para practicar esplenec-
tomia por rotura.

Las fracturas abiertas fueron sometidas a rigurosa limpieza qui-
rargica. En los casos graves se ha practicado la osteosintesis inme-
diata con tijador externo de Hoffmann para inmovilizar la fractura
y controlar al aire libre la evolucion de las lesiones de partes blan-
das. Las restantes heridas de fractura abierta son también contro-

Fig. 5. — Fractura espiral de tibia con abertura puntiforme (tipo I). Es tratada con
atornillado a compresién AO; los tornillos siguen la direccién de la espira. Consolidé
en tres meses y al cabo de un mes y medio se reincorpors al trabajo, sin secuelas.
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ladas al aire libre inmovilizando la fractura con una traccion trans-
calcianea sobre férula de Braun-Bohler; no ocluimos las heridas en
el vendaje enyesado, ya que del conocimiento de su evolucién de-
pendera que indiquemos una osteosintesis con clavo, placa o tornillo.

Las fracturas cerradas fueron inmovilizadas con un vendaje en-
yesado después de reducirlas ortopédicamente. La posterior indica-
cién de una osteosintesis no es motivo para dejar la fractura sin re-
ducir hasta el momento de la intervencién. Las fracturas poco des-
plazadas se inmovilizaron simplemente con una férula posterior de
yeso.

En conjunto los métodos de inmovilizacién de las fracturas de
pierna fueron:

__ Osteosintesis inmediata: 10 casos (fijador externo).

— Reduccién ortopédica y vendaje de yeso: 54 casos (24 encla-
vados, 19 atornillados, 10 placas y 1 fijador externo).

Férula posterior de yeso: 16 casos (5 enclavados, 6 atorni-

llados, 5 placas).

__ Traccién transcalcinea: 81 casos (63 enclavados, 10 atorni-
llados, 5 placas y 3 fijadores externos).

Momento de la osteosintesis.

Solamente en las fracturas abiertas graves ‘practicamos la osteo-
sintesis de entrada con el fijador externo de Hoffmann. En los res-
tantes casos esperamos al menos una semana hasta que las condicio-
nes focales son favorables para la intervencién. En las fracturas
abiertas esperamos a que las heridas hayan cicatrizado correcta-
mente; en caso contrario desistimos de la osteosintesis interna. En
los politraumatizados la osteosintesis se practico tan pronto como el
plan terapéutico de las restantes lesiones asociadas lo permiti6. En
conjunto el momento de la osteosintesis fue:

__ Osteosintesis inmediata: 10 fijadores externos = 6,2 por 100.

— Entre la primera y la segunda semanas: 121 casos (67 encla-
vados, 32 atornillados, 19 placas y 3 fijadores externos) = 75,1
por 100.
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— Entre la tercera y la cuarta semana: 30 casos (25 enclavados,
3 atornillados, 1 placa y 1 fijador externo) = 18,7 por 100.
Las causas de la osteosintesis diferida fueron: fractura abier-
ta, traumatismos craneales, traumatismos viscerales, fracturas
v luxaciones asociadas y reducciones defectuosas en algunos
casos que se pensaban tratar ortopédicamente.

Material y métodos de sintesis.

a) Enclavado centromedular de Kiintscher (2).

Lo practicamos siempre a cielo cerrado y solamente en un caso
fue necesario abrir el foco porque el canal medular se habia obtura-
do con un tercer fragmento que impedia el paso de la aguja gufa.

Fresamos el canal medular hasta el maximo necesario para darle
una forma cilindrica uniforme y colocamos un clavo de calibre in-
ferior en 1 mm al de la fresa mayor utilizada. Los calibres de los cla-
vos dependen de la amplitud del canal medular; los tamafios fueron:

2 casos canales estrechos = 9,7 %
7 casos

21 casos canales normales = 87 %
59 casos

3 casos canales anchos =33%

La estabilidad del enclavado centromedular después del fresado
dependera del nivel de la fractura y de la forma del canal medular,
En las fracturas localizadas en las zonas de transicién entre el tercio
medio de la di4fisis y los tercios adyacentes la estabilizacién no ha
sido perfecta en general porque a estos niveles el canal medular se
ensancha y el clavo no queda adaptado a las paredes 6seas. La re-
percusion de esta inmovilizacién incompleta del foco fracturario sera
la formacién de un callo de tamano superior al obtenido con la es-
tabilizacién absoluta, debido a los pequenos movimientos que acttian
como estimulos irritativos durante la consolidacién.

b)  Atornillado interfragmentario a compresion (técnica AO) (3).

La sintesis ha sido efectuada con dos tornillos en 21 casos, con
tres tornillos en 12 casos y con cuatro tornillos en 2 casos. La colo-
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cacién forzada de tres tornillos en un trazo oblicuo puede acarrear
la fractura del vértice del bisel; ésta fue la causa de un fracaso en
nuestra serie.

Después de la intervencién colocamos en la mayoria de los casos
un vendaje de yeso cruropédico hendido durante quince dias, trans-
curridos los cuales se confecciona un yeso definitivo. Nos parece que
el paciente no debe apoyar hasta que creamos haber obtenido la con-
solidacion. El complementar la sintesis con un yeso cruropédico de-
pende de la estabilidad de la sintesis, del habitat del enfermo y de
su nivel mental. En general es peligroso dejar la pierna desprotegida,
ya que el atornillado no proporciona la solidez necesaria.

¢) Placas AO (3).

La placa fue colocada siguiendc también las normas de la AO;
no insistimos sobre puntos de técnica. En nuestros casos la placa se
atornillé en la cara anterointerna de la tibia en cuatro casos, en la
cara externa en cuatro casos y en la cara posterior en doce casos.

En el postoperatorio no aiiadimos inmovilizacién enyesada. El
paciente pudo movilizar el tobillo y la rodilla inmediatamente. Sin
embargo, es aconsejable colocar una férula posterior de yeso du-
rante la noche o los momentos de reposo durante el primer mes para
evitar un posible equinismo del pie. Con la ayuda de dos bastones
ortopédicos y una alza de 5 cm bajo el pie de la pierna sana los
enfermos podian deambular.

d) Fijador externo de Hoffmann u osteotaxis (1).

Creemos que es la solucién ideal para el tratamiento de las frac-
turas abiertas de fuera adentro (tipo II) con graves atriciones de par-
tes blandas, motivo por el que fue utilizado de entrada en 10 casos.
Su colocacion diferida se debié a la abertura secundaria de la frac-
tura por necrosis de la piel suprayacente o por necrosis de los bordes
de la herida suturada (tipo III).

En todos los casos colocamos tres tallos en cada extremo de la
fractura. Se utilizé barra de compresién cuando el trazo de fractura
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lo permiti6; en los restantes, dada la conminucién o la presencia de
un tercer fragmento, se utilizé solamente la barra de contencién.

El fijador fue colocado en la cara anterointerna de la tibia en 13
casos y en la cara externa en 1 caso. Esta Gltima no es recomendable,
porque los tallos atraviesan las masas musculares y la fibrosis que
se forma a su alrededor las ancla y dificulta la contraccién. En nues-
tro caso fue el tendén del extensor propio del dedo gordo el que
quedd adherido y solamente al cabo de un afio recuperd su con-
traccion y libre excursién.

Cuando el fijador externo comprime proporciona una buena es-
tabilizacién focal y no es necesario anadir una inmovilizacién ex-
terna protectora. No es asi en las fracturas conminutas donde el tija-
dor no puede comprimir y, por tanto, su neutralizacién focal no es ab-
soluta. En tales casos‘la extremidad reposa sobre una férula posterior
de yeso; asi fue en 4 casos de nuestra serie. La comp'ejidad de las

’

=

Fig. 6. —TFractura transversal y cerrada de tercio proximal de tibia y peroné. Es
tratada mediante placa a compresion AO y consolida en cuatro meses. Al cabo de
dos meses habifa recuperado la funcién normal y se reintegré a su trabajo sin secuelas.
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Fig. 7. — Fractura espiral corta de tibia y peroné, cerrada. Es tratada mediante un

tornillo a compresién que cierra la espira y una placa acanalada de neutralizacion.

Consolidé en tres meses y medio y tardé un mes en recuperar la movilidad y la fun-
cién normales, sin secuelas.

fracturas tratadas por este método exige a veces la permanencia del
enfermo en el centro hospitalario hasta su consolidacién; asi fue en
ocho de nuestros casos. Algunos enfermos no poseen un habitat co-
rrecto que garantice la limpieza de la osteotaxis o no disponen de
personas que les ayuden durante el perfodo de control ambulatorio;
tales casos deben permanecer ingresados en el hospital.

La movilizacién libre de las articulaciones fue posible a partir
de una semana después de la cicatrizacion de la herida en 10 casos.
Los otros cuatro permanecieron inmovilizades con férula debido a
la gravedad de las lesiones de partes blandas e iniciaron la movili-
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zacion libre pasadas las tres semanas. La movilizacién articular del
pie y del tobillo es dificil en los casos mas graves debido a las adhe-
rencias de las masas musculares y sus aponeurosis ya cicatrizadas con
el foco de fractura. En estos casos es necesario el control de la pos-
tura del pie y del tobillo con una férula posterior de yeso durante
la noche.

Complicaciones postoperatorias.

Hemos valorado cinco tipos de complicaciones a nivel de la
tibia operada y a lo largo de todo el periodo de curacién fracturaria:
la supuracién precoz postoperatoria, la fistulizacién tardia pasado
ya un mes de la intervencion y antes de que consolide la fractura, la
fistulizacion lejana que aparece después de consolidada la fractura,
la dehiscencia o escara de la herida y el hematoma del foco ope-
ratorio.

Supuracion precoz.

Se presentd en dos enclavados, un atornillado, cuatro placas y
un fijador externo. En los dos enclavados se practicé goteo y aspira-
cion continuos de antibidticos en la luz del clavo mediante dos caté-
teres. Asi se control6 la supuracion que luego cursé6 de modo ate-
nuado. Las fracturas consolidaron y al cabo de un afio se extrajo
el clavo.

El atornillado infectado obligé a un desbridamiento y 10 se re-
tiraron los dos tornillos que fijaban la fractura. Cuando ésta hubo
consolidado pasados cuatro meses se extrajeron los tornillos y se lim-
pi6 el foco osteitico residual.

Las placas cargan con una fuerte infeccién postoperatoria en el
mismo medio quirargico de los otros métodos y en manos de los mis-
mos cirujanos. Antes aludimos a las causas de déficit vascular que
desprotegen el foco de fractura. En estos cuatro casos se retiré el ma-
terial de sintesis antes de la consolidacién y fueron tratados como
pseudoartrosis supuradas.
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La supuracién sobre fijador externo se produjo a nivel de uno
de los tallos. No fue retirado hasta la total consolidacién y no inter-
firio el tratamiento.

Fistulizacién tardia.

Se presenta durante el periodo de consolidacién y alejada del
acto operatorio. Evoluciona de modo intermitente y en nuestros casos
no interfirié la consolidaciéon de los casos: un enclavado y dos placas.
En el enclavado se procedi6 como en los casos precoces (goteo-aspi-
racién) y se extrajo el clavo tardiamente después de la consolida-
cién. Las placas fueron extraidas al cabo de dos meses y tres meses,
respectivamente, de la consolidacion.

Fistulizacion lejana.

Apareci6 en tres enclavados y en una placa cuando los pacien-
tes ya habian sido dados de alta y se habian reintegrado a su trabajo.
La extracciéon del material solucioné el problema. Se trata segura-
mente de osteitis muy localizadas en el seno del callo fracturario que
dada su evolucién larvada se manifiestan s6lo cuando la extremidad
es sometida a un intenso requerimiento funcional durante el trabajo.

Dehiscencia y escara.

Esta complicacion se presenté en seis enclavados, en un atorni-
llado y en una placa. En estos dos ultimos fue la consecuencia del
acto quirargico sobre la cicatriz de una fractura abierta. En los en-
clavados se produjo por intensa traccién al reducir una fractura abier-
ta cuya herida volvi6 a abrirse o por roce de las fresas sobre la piel
de la incision operatoria al no protegerla el operador con la pala es-
pecial para tal uso. El tratamiento tépico con neomicina y bacitracina
hasta la completa cicatrizacién fue suficiente en siete casos; un. en-
clavado evolucion6 con fistula intermitente hasta que se extrajo el
clavo al afio de la consolidacion.
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Fig. 8. — Fractura abierta de tibia y peroné con gran desgarro de partes blandas desde

tercio medio de la pierna hasta el tobillo. Se redujo a cielo abierto durante la escisién

de la herida y se colocé un tijador externo de Hoffmann. Evolucioné de modo asép-

tico con correcta cicatrizacién y consolidd en seis meses. Tardé dos meses en recuperar
una marcha normal y se reintegré a su trabajo habitual.

Hematoma.

El hematoma se forma siempre después del fresado medular
y por ello después del enclavado suturamos solamente la piel de la
herida operatoria con puntos espaciados para permitir que se evacue.
En algunos casos persiste y es mnecesario practicar punciones con
trécar o retirar un punto para que se vacie completamente. No crea
mas problemas con tal de que se puncione o desbride con el rigor
aséptico necesario. En cinco casos se formd un hematoma abundante
que obligd a este tratamiento simple.

Evolucién de las fracturas.

Analizaremos la evolucién de la curacién de las fracturas estu-
diando de modo independiente cada una de las cuatro técnicas uti-
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lizadas y después de modo global y comparativo el conjunto de los
casos. Creemos de sumo interés presentar por separado los resultados
de las osteosintesis en las fracturas abiertas y compararlos con los
obtenidos en las series globales tratadas con cada método.

La evolucién de la fractura tratada con osteosintesis presenta
cuatro fases que deben ser valoradas en cada caso para conocer bien
el resultado del método: el momento de inicio del apoyo, el tiempc
de consolidacién, el momento de inicio de la marcha libre sin bas-
tones y el tiempo de reincorporacion laboral.

Para valorar mejor los resultados de cada serie hemos calculado
cuatro tipos de tiempos: el mas breve y el mas largo, el tiemp medio
y el tiempo mas frecuente.

Enclavados centromedulares de Kiintscher.

Consolidaron 91 de 92 casos, lo cual nos da un 98,6 por 100 de
consolidaciones. La pseudoartrosis corresponde a una fractura abierta
secundariamente por necrosis cutanea suprayacente al foco; ante la
falta de callo a los cinco meses se practicé un injerto intertibiopero-
neo que proporciond la consolidacién y el cierre de la fistula. Los
resultados globales quedan expuestos en el cuadro siguiente:

CUADRO V
Evolucion = | :
Inicio del Consolidaciéon | Marcha libre feme
apoyo . = cion laboral
Tiempos
Msis breve ... 2 sem. 2 meses n‘ 1 mes 2 meses
’ |
Mis frecuente 2 sem. 4 meses | 2 meses 5 meses
ll
Promedio ...... 1 mes 3 ¥% meses } 3 meses 4 Y meses
Mas largo ..... 3 meses 8 meses ‘ 7 meses 9 meses

Atornillados a compresion.

Consolidaron 33 de los 35 casos, lo que equivale al 94 por 100
de consolidaciones. Las dos pseudoartrosis corresponden a casos que
iniciaron el apoyo a los dos meses de la intervencion; a partir del
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apcyo empez6 a moverse el foco y a desplazarse la sintesis. Conso-
lidaron. mediante placa a compresion AO sobre cara posterior de la
diafisis. Esta experiencia nos ha llevado a no permitir el apoyo hasta
que haya transcurrido un tiempo equivalente al tiempo medio de con-
solidacion, que es de unos tres meses a tres meses y medio. Los re-
sultados globales quedan expuestos en el cuadro siguiente:

CUADRO VI

~_Evolucién T ! o

nicio de e : eincorpora-

=4 Consolidacién | Marcha libre e
S apoyo cion laboral
Tiempos ‘
| |

Mas breve .... 1 mes 2 meses ‘ 3 meses 3 meses
Mas frecuente, 3 meses 3 meses J 4 meses 5 meses
Promedio ...... 3 meses 3 Y% meses | 5 meses 6 meses
Mis largo ..... 6 meses 6 meses J 8 meses 12 meses

Placas AO a compresién.

Consolidaron 16 casos sobre 20, equivalentes al 80 por 100 de
consolidaciones. Las cuatro pseudoartrosis corresponden a casos con
infeccién postoperatoria, en los que fue preciso extraer el material
de sintesis. La consolidacién se obtuvo en dos casos mediante injerto
intertibioperoneo y en dos casos mediante injerto iliaco subperi6s-
tico apuesto en la cara posterior de la diafisis. Los resultados glo-
bales quedan expuestos en el cuadro siguiente:

CUADRO VII
. Evolucién i ' o
S nicio de A : eincorpora-
S Consolidacién | Marcha libre 7 L
& apoyo cién laboral
Tiempos (
Mis breve .... 3 meses 4 meses 3 meses 5 meses
Mis frecuente, 4 meses 4 meses { 4 meses 6 meses
|
Promedio ......| 5 4 meses 5 4 meses ‘ 6 meses 8 2 meses
Mis largo ..... | 8 meses 8 meses 10 meses 18 meses
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Fijador externo de Hoffmann (osteotaxis).

Consolidaron 10 de los 14 casos, en los que se indic6 el fijador
externo debido a la gravedad de las fracturas, todas ellas abiertas,
Este 71 por 100 de consolidacién es el mas bajo de las cuatro series
y de ello hay que incriminar no al método, sino al tipo de lesiones
en las que fue indicado, las mas graves de nuestras series. Las cuatro
pseudoartrosis consolidaron mediante injerto intertibioperoneo en tres
casos y mediante injerto ilfaco apuesto subperiéstico en cara poste-
rior de la diafisis. Los resultados globales quedan expuestos en el
cuadro siguiente:

CUADRO VIII

Evolucién r o P
fnumapce Consolidacion | Marcha libre Boicopi
apoyo e 1 pa cion laboral
Tiempos
Mas breve .... 4 meses 4 meses 6 meses 6 meses
Mas frecuente. 6 meses 6 meses 8 meses 9 meses
Promedio ...... 8 meses 6 2 meses 11 meses 13 meses
Mas largo ..... ' 18 meses 12 meses 22 meses 23 meses

El caso de mas larga evolucién corresponde a una evolucién
séptica del foco de fractura que era abierto y conminuto. Preciso de
tres operaciones plasticas combinadas con limpieza de la osteitis.
El fijador externo permitié este tratamiento sin necesidad de inmo-
vilizacién enyesada, y asi redujimos al minimo las secuelas.

Fracturas abiertas.

La osteosintesis fue indicada en una serie de 56 fracturas abier-
tas de la pierna, que corresponden al 35 por 100 de nuestra serie
total de osteosintesis analizadas en este trabajo. El enclavado centro-
medular, el atornillado y la placa fueron indicados en fracturas abier-
tas de tipo I (de dentro afuera) y de tipo II (de fuera adentro), que
evolucionaron perfectamente en cuanto a cicatrizacién de la herida
focal. Al fijador externo le correspondieron fracturas abiertas de
tipo II graves o de tipo III (abertura secundaria por necrosis o es-
cara cutdnea). Los casos tratados con atornillado corresponden todos a
abertura tipo I por el extremo agudo de la espira que perfora la piel.
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Consolidaron todos los casos atornillados. Un solo enclavado no
consolidé y ya ha sido comentado con la serie global de enclavados.
Un caso de placa a compresion no consolidé por infeccién postopera-
toria; otros tres casos habian evolucionado de igual modo sobre frac-
tura cerrada. Estos casos suman un total de 42 y de ellos consoli-
daron 40, lo que equivale al 95 por 100. La existencia de abertura
focal de la fractura no altera los resultados en comparacién con los
proporcionados por la serie global de osteosintesis con clavo, tornillo
o placa. En consecuencia, la sintesis tien= en las fracturas abiertas
de tipo I y en las de tipo II de buena evolucién la misma indicacion
que en las fracturas cerradas.

Los fijadores externos fueron indicados siempre en fracturas
abiertas graves, y la serie ha sido comentada anteriormente. Los re-
sultados globales de las sintesis en fracturas diafisarias abiertas de
la pierna quedan expuestos en el cuadro siguiente:

CUADRO IX
\‘\\V\ zﬂoracién Casos Consolidacién = 4o | Tiempo me dio
R N g N g 1empo medio | e Jas series
TéCDiCﬂS *x\\\ um. 0 umnl. ‘ w‘
| |
|
Enclavado ... 33 36 32 97 | 4 meses ‘\ 3 Y2 meses
Atornillado ... 5 14 5 100 312 meses | 3 1% meses
Placa .......... 4 20 3 75 | 7 1% meses 5 14 meses
Fijador ext. ...| 14 100 i 10 71 | 671% meses 6 1% meses
| |

Resultados globales comparativos.

Expondremos los resultados globales de los cuatro tipos de sin-
tesis para compararlos. Debido a la especial indicacion que han te-
nido los fijadores externos (fracturas abiertas graves) sélo pueden
compararse en igualdad el enclavado, el atornillado y la placa. El
enclavado centromedular ha proporcionado los tiempos de inicio del
apoyo mas breves de toda la serie, con un tiempo medio de consoli-
dacion de tres meses y medio, igual al de los atornillados, con un
tiempo medio de marcha libre (sin bastones) de tres meses, que es
también el mas breve, y una reincorporacién laboral de cuatro meses
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y medio, que resulta muy precoz en comparacién con las restantes
técnicas utilizadas.

El atornillado proporciona buenos resultados en cuanto a con-
solidacién. No hemos tenido mas failos de la consolidacion en casos
posteriores desde que demoramos el apoyo hasta tener la certeza de
la solidez del callo.

La placa carga con complicaciones postoperatorias de tipo sép-
tico o cicatricial que atribuimos a las caracteristicas de la diatisis de
que es subcutdnea y que queda muy desvitalizada con el trauma-
tismo, al que se suma la agresion quirargica.

El fijador externo proporciona buenos resultados en las fracturas
graves abiertas y no debemos culparlo de los fracasos de consolida-
cién, que son plenamente atribuibles a las caracteristicas de la frac-
tura. A cambio nos ha proporcionado la posibilidad de una movili-
dad articular precoz en casos que de haber sido escayolados habrian
sufrido un serio compromiso de su funcién. La estabilidad obtenida
con el fijador permite practicar las operaciones plasticas necesarias
y la limpieza de la infeccion focal que a veces se presenta sin que
se perjudique en gran modo la movilidad articular.

Los resultados comparativos de las cuatro técnicas analizadas
quedan expuestos en el siguiente cuadro:

CUADRO X
Técnicas il
g ijadores
Enclavados | Atornillados Placas o gics

Valoracion S
Tiempo medio de inicio

delfaroy Ot TR SR 1 mes 3 meses | 514 meses | 8 meses
% de consolidacion ......... 98,6 % 94 % 80 % 71%
Tiempo medio de conso-

lidACIONi ey ths e sterzee 3 15 meses | 3 15 meses | 5 15 meses | 6 2 meses
Tiempo medio de marcha

17 N R S SO 3 meses 5 meses 6 meses 11 meses
Tiempo medio de reincor-

poracion laboral ......... 4 75 meses | 6 meses | 8 1% meses | 13 meses
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Resultado funcional.

Hemos podido valorarlo en la casi totalidad de los casos. Nos
han faltado los datos finales de tres enclavados y dos atornillados
que habian continuado el tratamiento en centros privados. Basamos
el funcionalismo final en la movilidad de las articulaciones de rodilla,
tibioastragalina y subastragalina y en las caracteristicas de la marcha.

Rodilla.

Después de un tratamiento riguroso de recuperacion funcional
recuperaron una movilidad satisfactoria o normal la totalidad de los
casos; solamente en 13 casos apreciamos una pérdida de los wltimos
10° a 30° de flexion en comparacion con el lado sano. Presentaban
un déficit de 10° a 20° de extensién cuatro casos, que corresponden
a asociacion de fractura diafisaria- del fémur homolateral. Exponemos
los resultados en el cuadro siguiente:

CUADRO XI

Movilidad

Déficit Déficit
Flexion normal de flexion de extensién

Técnica | de 10 a 30° de 10 a 20°

IBNGIavadol ke vsos e s sts 80 8 3

Atornillados soes sne sl i 28 3 —

TR s L & S o e e | 15 1 —

Fijador €XTEIN0 .....comsoeeanseses 9 1 1
Tibioastragalina.

A pesar de la correcta recuperacién funcional después de la in-
movilizacion enyesada en los atornillados o de la movilizaciéon pre-
coz en los restantes casos, existen pérdidas de movilidad en el to-
billo. El analisis de los casos nos permite atribuirlas a la gravedad
del traumatismo y a las adherencias cicatriciales de las masas muscu-
lares alrededor del callo, a la traccion ejercida durante la reduccién
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preoperatoria para el enclavado, a la edad y a la inmovilizacién en-
vesada cuando ha sido efectuada. Los resultados valorados han sido:

CUADRO XII

\ ]
Moyilidad i Extension Flexién

Normal 2/3 1/2 s il
At
Enclavado .............cccc.... . 56 24 6 1 ‘ |
Atornillado ...........oooeuill i 7 14 9 1 —
Blacaw s The ke W sl SRS 9 4 2 1 —
Fijador externo .................. 6 2 2 — ‘ —
Subastragaline.

En el talén el déficit de movilidad es muy frecuente, y en nues-
tra serie estaba afectada en el 70 por 100 de los casos. Las causas son
para nosotros las mismas que hemos citado para la tibioastragalina.
Los resultados han sido valorados en comparacion con la movilidad
del lado sano de valor 1, y en caso de déficit se expresa en fraccio-
nes de esta unidad; la anquilosis se expresa con 0. Los resultados son:

CUADRO XIII

=l Movilidad | \' | }

- 1 23 12 1/3 0
Técnica \\ ‘ ‘\‘ {
Enclavado .........cooevuniil, 32 28 19 J 6 3
Atornillado’ ob..o oo o s 14 7 8 2 —
B 5 2 — 2
Fijador externo .................. 1} 2 4 2 ( 1
Marcha.

La recuperacién de la deambulacién libre sin bastones fue po-
sible en el 97 por 100 de los enfermos. Algunos tenfan molestias li-
geras o cojeaban algo —el 7,5 por 100 —y el andlisis de estos casos
revela que estos déficits son debidos a la existencia de otras fractu-
ras asociadas en las extremidades inferiores (el 16 por 100 tenian mas
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de una), a alteraciones preexistentes al accidente (gonartrosis, secue-
las de poliomielitis, pie cavo), a enfermedades concomitantes (obesi-
dad, arteriosclerosis) o a edad avanzada. Al final del tratamiento pre-
cisaban de bastén a permanencia, tres enfermos debido a grave frac-
tura diafisaria de fémur, un caso; a fractura de calcineos por precipi-
tacion, un caso, y a existencia de cuatro fracturas en las extremida-
des inferiores (cotilo, diafisis femoral y diifisis tibial en un lado y
pertrocatérea en otro lado), un caso. La valoracién global segin las
técnicas, es como sigue:

CUADRO XIV
i archa | |
\\ 0 d = aatiche ‘ Nzl ‘ S e Con un bastén
\ orma igera cojera |, permanencia
Técnica B 0 ‘ \ i
| |
Enclavado ......ccveviivininnnnns 87 2 ‘ 2
Atornillado .........coouunnn...... ? 27 4 —
\
e e e 5 e ‘ 14 2 —
\
Fijador externo ................. J 6 3 ’ 1l
Secuelas.

Al valorar la movilidad y la marcha libre hemos comentado la
influencia que tienen sobre el resultado funcional la gravedad de la
fractura y las lesiones de partes blandas, la asociacién de otras frac-
turas en extremidades inferiores, la existencia de alteraciones ante-
riores a la produccién de la fractura, las enfermedades concomitan-
tes y la edad. De aqui que hayamos observado una serie de secuelas
debidas a estos factores y no atribuibles a la osteosintesis, que mas
bien tiende a aminorarlas. Creemos que los 15 enfermos que al final
del tratamiento presentan edema de tobillo o pierna son muy infe-
riores en cantidad a los que encontramos con iguales trastornos en
los tratamientos con yeso cruropédico; tres de ellos tenian cianosis
y frialdad.

Tenian dolor en tobillo tres enfermos, dos por fractura bimaleo-
lar asociada y uno por pie cavo. Tenian dolor en rodilla dos enfer-
mos, ambos con fractura supraintercondilea suprayacente.

Pesentaban atrofia notable de cuadriceps con disminucién de su
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potencia dos enfermos, uno con tres fracturas asociadas en la misma
extremidad y otro con fractura diafisaria de fémur homolateral y
grave insuficiencia renal, que requirio dialisis.

Quedaron con acortamiento de la extremidad dos enfermos, am-
bos con grave fractura abierta; en un caso era conminuta y se acorto
la pierna 1 cm, y otro sufri6 una limpieza por osteitis y varias inter-
venciones plasticas y se acortdé 2 cm. Ambos fueron tratados con
fijador externo.

Solamente en un caso apreciamos desviaciéon de los ejes de la
pierna. Se trata de una fractura grave tratada con fijador externo,
que consolidé con un recurvado de 10°.

Como secuelas propias de la osteosintesis s6lo podemos valorar
las algias que cuatro enfermos presentaban en la entrada del clavo
cerca de la rodilla y que desaparecen al extraerlo al afio de la conso-
lidacién. Los casos que tuvieron complicaciones sépticas después de
atornillado o placa quedaron con una cicatriz adherente en cara
anterointerna de la pierna debido a la cicatrizacién por segunda in-
tencién o a la reintervercién para extraer el material o legrar el foco
osteitico residual. Sélo un caso que requiri6 injerto intertibioperoneo
para consolidar quedé con dolor focal y trastornos troticos en la pier-
na, secuelas de un largo tratamiento de afio y medio de duracion.

Conclusiones.

1.2 Después del andlisis de esta serie de 161 casos de fracturas
diafisarias de tibia y peroné, creemos que las indicaciones sentadas
por nosotros en el trabajo inicial son validas. Hemos aplicado la os-
teosintesis en pacientes adultos de ambos sexos, que se distribuyen de
preferencia entre los veinte y los sesenta afios. El 70 por 100 proce-
dian de accidentes de trafico y el 38 por 100 presentaban otros trau-
matismos asociados a la fractura de la pierna. El 35 por 100 de los
casos corresponden a fracturas abiertas de la diafisis tibial.

La osteosintesis se ha practicado de preferencia entre la primera
y segunda semanas siguientes al traumatismo, excepto en las fracturas
abiertas graves que se han tratado de entrada con el fijador externo
de Hoffmann y en aquellos politraumatizados cuyas lesiones asocia-
das han tenido preferencia en el orden terapéutico y nos han obli-
gado a diferir la osteosintesis hasta la tercera o la cuarta semana.
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2.:* El enclavado intermedular de Kiintscher previo fresado a
cielo cerrado, nos ha dado los mejores resultados. Esta técnica nos ha
permitido iniciar el apoyo del miembro entre los quince y treinta dias
y poder prescindir de la ayuda de bastones entre el segundo y tercer
mes. El tiempo de consolidacién ha sido de tres y medio a cuatro
meses, y el enfermo se ha reincorporado al trabajo entre el cuarto
y quinto mes, siendo el menor tiempo de baja laboral obtenido en
nuestra serie. A veces la evolucién ha sido mas favorable y de tiem-
pos mas breves, cuando se trataba de fracturas transversales en el
tercio medio de la diafisis, con excelente estabilizacién, en trauma-
ticos sin enfermedades ni otras fracturas concomitantes. En las frac-
turas parametatisarias el clavo no estabiliza perfectamente y los tiem-
pos estan alargados, al igual que en los politraumatizados, en razén
de las lesiones asociadas y en los pacientes con estado general defi-
citario. A pesar de ello el enclavado nos ha permitido adelantar el
momento de movilizacién y del apoyo, asi como acortar el trata-
miento en comparacién a los resultados habituales de los métodos in-
cruentos. Es por todo ello que lo indicamos con preferencia siempre
que sea posible, pero de forma indudable en las fracturas diafisarias
transversales, oblicuas o espiroideas con trazo corto y en las de ter-
cer fragmento pequero, que estén situadas en los dos cuartos cen-
trales de la tibia.

3. El atornillado interfragmentario a compresion, segin técni-
ca AO, esta indicado en las fracturas oblicuas o espiroideas de
trazo largo (de longitud superior a dos veces el didmetro diafisario)
y en las de tercer fragmento grande o en ala de mariposa. La sintesis
ideal debe hacerse con un minimo de tres tornillos, pero si el espacio
es insuficiente es preferible limitarse a dos, con objeto de evitar la
fractura del vértice de los afilados extremos de los fragmentos. La re-
duccién ha de ser perfecta y los fragmentos, bien adaptados, deben
estar intimamente unidos por la accién de compresion de los torni-
llos técnicamente bien colocados. Se respetara al maximo posible la
integridad del periostio y se evitara las disecciones amplias de las
partes blandas, con objeto de conservar la vascularizacién periférica
de la diafisis. Este método nos ha proporcionado excelentes resultados
en cuanto a tiempo de consolidacién, similar al del enclavado. Esta
protesis interna no tiene la necesaria resistencia para contrarrestar las
fuerzas de flexién o de cizallamiento, y por tanto hemos completado
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su accion con férulas de apoyo externo o escayolado. En las reduc-
ciones excelentes, fijadas por tres tornillos como minimo, a los dos
meses han podido empezar a apoyar con ayuda de bastones, pero en
general una buena norma ha sido no hacerlo hasta la consolidacién,
o sea, a los tres meses. La marcha libre y la reincorporacion laboral
se han conseguido, con la recuperacién funcional adecuada en dos
meses mas.

4" Las placas no deben ser utilizadas en el concepto de “placa
a compresion” en las fracturas recientes diafisarias de tibia. Su colo-
cacién exige amplios despegamientos de partes blandas y periostio
que afectan la irrigacién de los extremos fracturarios, y esta desvas-
cularizacion facilita las complicaciones sépticas. Exige, por otra parte,
un mayor esfuerzo de reparacién a los tejidos para la formacién del
callo; ademas, dada la desviacién habitual en varo de estas fracturas
la placa debe ser colocada siguiendo las normas bdsicas de la técnica
de compresién, en la cara anterointerna de la tibia, que por su si-
tuacién anatémica subcutanea se presta a fallos de cicatrizacién.

Creemos que en las fracturas diafisarias de la tibia y peroné las
placas tienen su indicacién en el concepto de “placa de neutraliza-
cién” aplicadas en las porciones parametafisarias de las diafisis como
complemento de atornillados interfragmentarios a compresion insu-
ficientes por si mismos para conseguir una sintesis estable. En estas
zonas el inicio del apoyo y la marcha libres han sido posibles entre
los tres y cuatro meses, y un mes después han podido reintegrarse
a su trabajo.

5.2 El fijador externo de Hoffmann ha sido la gran solucién
para las fracturas diafisarias abiertas y graves. Ya que se consigue
inmovilizar los fragmentos, controlar al aire libre la cicatrizacién y
permite la movilizacién precoz una vez curadas las lesiones de partes
blandas. Los resultados han estado en funcién de la gravedad de la
fractura, pero en los casos favorables hemos llegado a obtener la con-
solidacién en cuatro meses y la recuperacion funcional completa dos
meses después.

6.* En las fracturas abiertas de tipo I y de tipo II la sintesis di-
ferida con clavo intramedular o tornillos, nos ha proporcionado resul-
tados comparables a los de la serie global, lo que demuestra que en
las fracturas abiertas la sintesis estd indicada si la eleccién de los
casos es correcta.
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7.* Los resultados funcionales han sido buenos y ello confir-
ma que la osteosintesis estable acorta el tratamiento global al permi-
tir la movilizacion precoz y adelantar el inicio de la recuperacion fun-
cional, que en los tratamientos con escayola queda diferida hasta su
retirada. Los déficits observados en la rodilla han dependido de la
existencia de una fractura femoral asociada en el mismo lado; en los
atornillados la colocacién de un yeso cruropédico durante dos meses
no ha sido obstaculo para la recuperaciéon de la movilidad normal de
la rodilla. A nivel del tobillo hemos apreciado déficits funcionales
dificilmente eliminables a pesar de la precoz e insistente recupera-
cion funcional; creemos que son la consecuencia de las lesiones de
las partes blandas que rodean el callo y que contraen abudantes adhe-
rencias con ¢él. Si no han existido traumatismos asociados en extre-
midades inferiores ni enfermedades concomitantes, nuestros fractu-
rados han recuperado una marcha normal.

8.* Nuestros resultados confirman que son correctas las indica-
ciones que concedemos a la osteosintesis en el tratamiento de las
fracturas diafisarias de la tibia y que se resumen asi:

I Fracturas cerradas y fracturas abiertas de tipo I y de tipo II
con evolucién correcta:

— en las espirales, oblicuas de bisel muy largo y de gran
tercer fragmento en ala de mariposa: atornillado a com-
presién a cualquier nivel diafisario;

— en las transversales, oblicuas cortas y de tercer fragmen-
to pequeno: enclavado centromedular en los casos que
recaen en el tercio medio y en las zonas adyacentes de
los tercios proximal y distal y placa a compresién en los
situados en los tercios proximal y distal cercanos a la
metafisis.

II. Fracturas abiertas de tipo III: fijador externo de Hoffmann.

Resumen

Los autores presentan su experiencia en el tratamiento de las
fracturas diafisarias de tibia mediante osteosintesis con enclavado
centromedular, atornillado, placa a compresién y fijador externo.
Describen las caracteristicas de la serie analizada en cuanto a sexo,
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edades, tipos de traumatismos, tipos de fracturas, lesiones asociadas
y estado general de los pacientes. Comentan algunos detalles de cada
técnica y presentan los resultados de cada una de ellas, los globales
comparativos, los de la osteosintesis en las fracturas abiertas y los
resultados funcionales; se comentan también las secuelas y las com-
plicacién de las diferentes técnicas. Concluyen un esquema de las
posibilidades terapéuticas de la osteosintesis en estas fracturas.

Résumé

Les auteurs présentent leurs expériences dans le traitement des fractures
diaphysaires du tibia au moyen de lostéo-synthése avec enclouage centro-mé-
dullaire, vissage, plaque a compression et fixateur externe. Ils décrivent les ca-
ractéristiques de la série analysée quant au sexe, a Tage, aux types de trauma-
tismes, types de fractures, lésions associées et état général des patients. Ils com-
mentent quelques détails de chaque technique et présentent les résultats de
chacune d’elles, les résultats globaux comparatifs, deux de l'ostéo-synthese dans
les fractures ouvertes et les résultats fonctionnels. Ils commentent également les
séquelles et les complications des différentes techniques. Leur conclusion pré-
sente un schéma des possibilités thérapeutiques de lostéo-synthése dans ces
fractures.

Summary

The authors present their experience in the treatment of the diafissary
fractures of tibia, by means of osteosynthesis with centro-medullary nailing,
screwing, compression plate and external fixer. They describe the characteristics
of the series analysed regarding sex, ages, types of traumatisms, types of frac-
tures, associated lessions and general state of the patients. They remark on
certain points in each technique and present the results of each one, overall
comparisons, those of the osteosynthesis in the open fractures and the functional
results. They also comment on the sequels and complications of the different
techniques. They conclude with a sketch of the therapeutic possibilities of the
osteosynthesis in these fractures.
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