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1. INTRODUCCION

Las fracturas de tibia son las mas comunes entre los hue-
sos largos y representan el 2% de todas las fracturas. Se
frafa de lesiones frecuentes cuya incidencia varia segin
el pais pero que generalmente oscila alrededor de 20
por cada 100.000 habitantes . Suelen producirse por
mecanismos de alta energia. Enfre las causas més fre-
cuentes destacan las caidas v los accidentes de fréfico,
laborales o deportivos. Son mas frecuentes en hombres
y, en los jdvenes, esfdn especialmente relacionadas con
actividades deportivas, fundamentalmente el futbol. En
mujeres se asocian a caidas durante la marcha.

las fracturas de didfisis fibial se asocian con fracturas
de peroné en el 80% de los casos. Ademds, es impor-
fante fener en cuenta que, al fratarse de mecanismos de
lesion de alfa energia en la mayoria de los casos, hasta
el 60% de los pacientes que presentan una fractura
de didfisis tibial tienen asociada, al menos, ofra lesién
(fracturas adicionales o lesiones orgénicas !,

2. CONSIDERACIONES
ANATOMICAS

Lla cara anteromedial de la tibia tiene una localiza-

conocida como fascia crural, dividen la pierna en cuatro
compartimentos: anterior, lateral, posterior superficial y
posterior profundo. Tres de ellos (el anterior, el posterior
y el posterior profundo] estén en contacto con la fibia y
pueden verse afectados por lesiones en este hueso .
Es muy importante saber que esta region anatémica es
donde se produce con mas frecuencia el sindrome com-
partimental, lo que constituye una auténtica emergencia
traumatolégica.

3. CLASIFICACION

Existen maltiples clasificaciones de las fracturas diafisa-
rias de fibia, afendiendo cada una de ellas a aspectos
diferentes de las mismas.En el caso de la tibia, dada
la gran afectacion de partes blandas que puede pro-
ducirse debido a su localizaciéon subcutdnea, cobran
especial imporfancia las clasificaciones de Tscheme,
que tiene en cuenta la afectacion de partes blandas
en fracturas cerradas, y la de Gustilo y Anderson, que
fiene en cuenta la afectacion de partes blandas en
fracturas abiertas 17/,

Fn cuanto a clasificaciones especificas para las fractu-
ras diafisarias de tibia destacan:

¢ Clasificacién pronéstica de Trafton: tiene en cuenta
diversas variables e indica el tratamiento a seguir

(Tabla 1).

Tabla 1. Clasificaciéon pronéstica de Trafton

9y , . I-leve |l - moderado| Il - grave

cién subcutdnea, lo que aumenta la incidencia de
fracturas abiertas hasta en un 24% de los casos . | Energia Baija Moderada Alta
Ademog, posee una vosculon;ouon pobre, porlo [ Mecanismo indirecio Directo Directo
que el riesgo de pseudoartrosis es mayor. En cam- — : : :
bio, el peroné cuenta con una buena cobertura Trazo Espiroideo Oblicuo Multifragmentario
muscular y un adecuado aporte sanguineo, por | Desplazamiento <50% >50% >100%
lo que suele consolidar sin complicaciones. Res | conminucion o | Tercer t Dos o mds
pecto a esTe,.hoy que tener en cuenta que en las via ercer fragmento fragmentos
fracturas proximales puede verse comprometido el

o i Partes blandas en
nervio cidtico popliteo externo. fracturas cerradas | cheme O| - Tscherne | Tscheme IHII
La membrana inferésea o sindesmosis es una €5 |Partes blandas en | i | Gustlo | st
fructura fibrosa que conecta la tibia y el peroné a | fracturas abiertas ustilo ustilo ustilo
lo largo de toda su longitud. Extensiones fibrosas ;

9 "9 . Tratamiento Yeso Clavo Fijador
de esta y de la fascia profunda de la pierna,
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Tabla 2. Clasificacion de la AO

Tipo AO | Subtipo Descripcién Estabilidad
Al Transversal simple Alta
42-A A2 | Oblicua simple (<30°)| Moderada
A3 Espiroidea simple | Moderada
Con cufia oblicua ,
B (fragmento infermedio) Variable
42-B B2 Con cuiia espiroidea | Variable
B3 Con cuia segmentaria Baja
grande
Conminuta simple
Cl (dos fragmentos Baja
principales + ofros)
42-C o Conminuta miltiple Mov bai
(trazos cruzados) vy baja
C3 A,||TC.] conminucion, Muy inestable
multiples fragmentos

¢ Clasificacién de la AO: es la més completa pero su
aplicacién en la practica clinica habitual es dificil

4 Tabla 2).

4. EVALUACION

Fl cuadro clinico producido por una fractura de didfisis
fibial suele incluir dolor en la region correspondiente,
impotencia funcional y presencia o no de una deformi-
dad evidente.

Se debe evaluar defenidamente el estado de las partes
blandas en busca de heridas, desgarros o abrasiones
que permitan determinar si la fractura es abierta. Ade-
més, hay que realizar una exploracién neurovascular
meticulosa con el objetivo de descartfar la existencia
de una lesién vascular aguda o un sindrome compar-
timental ©.

Teniendo en cuenta el mecanismo de lesién, se deben
explorar también ofras arficulaciones y regiones corpo-
rales, fundamentalmente la rodilla y el tobillo, con el
fin de descartar ofras fracturas. la confirmacion diag-
nostica se lleva a cabo con una radiografia simple
anferoposterior y lateral de tibia y peroné.

Si existe una deformidad evidente, hay que reducir la
fractura mediante una suave maniobra de traccion/
rotacién. Una vez hecho esto, se debe proceder a la
inmovilizacion de esta, generalmente con una férula
de yeso inguinopédica con 20° de flexion en la rodi-
lla ). Ademas, es muy importante reevaluar el estado

neurovascular distal tras cualquier maniobra de reduc-
cién/inmovilizacién y repetir la radiografia.

5. TRATAMIENTO

5.1. Tratamiento no quirurgico de
fracturas cerradas

El fratamiento no quirdrgico estd indicado en las fractu-
ras no desplazadas o desplazadas que cumplen los si-
guientes criterios fras la reduccion: varo/valgo maximo
de 5°, angulacion sagital <10°, aposicién de corticales
de, al menos, el 50%, acorfamientos <1cm vy rotacion
<528, Se lleva a cabo mediante la inmovilizacién con
yeso inguinopédico durante 4-6 semanas. Después, se
sustituye por un yeso funcional u ortesis suropédicos y se
permite iniciar la carga. La inmovilizacién se mantiene
hasta la consolidacién clinicoradiolégica, alrededor
de unas 12 semanas.

5.2. Tratamiento quirurgico de fracturas
cerradas

El fratamiento quirdrgico es el que mas frecuentemente
se emplea en este tipo de fracturas, normalmente se
frafa de una urgencia diferida, aunque hay casos en
los que se convierte en algo emergente (sindrome com-
partimental agudo o isquemial.

las fracturas concomitantes de peroné se suelen igno-
rar sin repercusiones funcionales siempre y cuando no
afecten a la biomecdnica del tobillo.

5.2.1. Enclavado endomedular: continta siendo el
gold standard en el tratamiento de estas fracturas. El
enclavado encerrojado y fresado ha demostrado una
reduccién de las tasas de complicaciones, especial-
mente de pseudoartrosis. Las vias de abordaje son la
infrapatelar, preferida para fracturas distales y la mas
clasicamente empleada; vy la suprapatelar, en la que
la reduccion se realiza con la piemna a unos 20-30° de
flexién y es preferida para fracturas més proximales ya
que facilita la reduccién de esta. Recientemente, la
via suprapatelar ha demostrado menor incidencia de
dolor anterior de rodilla postquirtrgico ©.

Entre las ventajas del enclavado destaca la movilizo-
cion completa precoz de tobillo y rodilla y la carga
axial inmediata.

5.2.2. Fijacién externa: sus principales indicaciones de
fratamiento son una fijocién femporal como parte de una
estrategia de control de dafios (paciente critico) y en
el caso de una afectacion extensa de partes blandas
(fracturas abiertas Gustilo llIB y HlIC).

390



MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA DE LA SECOT 932‘2 COT

Los fijadores monolaterales no se recomiendan como
fratamiento definitivo, ya que se asocian a un aumento
de las tasas de mala consolidacion y retardo de esta.
Ademds, pueden existir complicaciones como la infec-
cién en zonas de insercion de los pines.

5.2.3. Fijacién mediante placas: indicada cuando la
fractura tiene una extension articular distal o proximal
de manera combinado o no con el enclavado. Se em-
plean de manera habitual los tornillos canulados de
compresion en extension articular distal no desplazada.

En fracturas metafisarias en las que no se puede pro-
ceder al enclavado el tratamiento de eleccion serd la
osteosintesis mediante placas MIPO, con buenos resulto-
dos en cuanto a preservacion de partes blandas.

5.3. Fracturas abiertas

Se frata de fracturas que normalmente asocian ofras le-
siones y mds energia para producirse. Asi mismo esfdn
relacionadas con més complicaciones, especialmente
tasa de infeccidn en el caso de la tibia, ya que se trafa
de un hueso subcutdneo en gran parfe de su recorrido.
Su fratamiento es urgente y se fundamenta en estos pi-
lares como se representa en la Figura 1.

1 Evaluacién y atencién en urgencias
« Documentar mediante fotografias

« Profilaxis antitetanica

« Clasificacion (Gustilo, Tscherne)

o
—/

2 Antibioterapia
« | y Il cefalosporinas de 1° generacion
« lll agregar aminoglucésido

3 Desbridamiento y lavado quirargico

)
\__

)
N2

4 Fijacion
« Enclavado endomedular
+ Fijacion Externa (IlIB/C, paciente critico)

I
5 Cobertura
« Cierre primario si es posible
« Injertos y colgajos

)

7
. Z\& J

Figura 1. Tratamiento de fracturas abiertas.

5.3.1. Antibioterapia: debe ser precoz y segin las
guias emplearse una cefalosporina de primera genero-
cion en las fracturas de fipo |y Il, asociando gentamici-
na en el caso de las de tipo Ill. No se ha demostrado
que las pautas superiores a 72h sean mds efectivas.
inicio de la antibioterapia en las primeras 3h se asocia
a una menor fasa de infeccion profunda V.

5.3.2. Desbridamiento y lavado: se deberd realizar un
desbridamiento agresivo (Fiedrich) y un lavado extenso
no pulsatil con suero fisioldgico. Este paso se repetird
periédicamente segin la necesidad del caso, hasta que
la herida se encuentre limpia. La finalidad serd conse-
guir que todos los tejidos estén bien vascularizados .

5.3.3. Fijacién: debe ser precoz y puede ser definitiva
en los casos con lesiones de partes blandas menos
extensas (I, Il'y lIA) mediante enclavado endomedular.
Los clavos recubiertos con genfamicina han demostrado
su eficacia en la profilaxis.

En caso de no poder redlizar una fijacion definitiva, lo
indicado serd praciicar una fijocion provisional mediante
fijacion externa, que idealmente se sustituird por una
definitiva anfes de las dos semanas.

5.3.4. Cobertura: idealmente debe realizarse en las
primeras /2h tras la lesion y cuando fenga lugar, rea-
lizar la fijacion definitiva en el mismo tiempo siempre
que sea posible.

6. COMPLICACIONES

6.1. Sindrome compartimental

Se frata del aumento de presion en un compartimento
estanco limitado por las fascias musculares. Entre los
sinfomas mds importantes para su defeccion durante la
exploracion fisica destacan:

* Dolor desproporcionado a la lesion.

® Dolor con el estiramiento pasivo de los musculos
del compartimento afectado. El compartimento mdas
frecuentemente afectado es el anterior, por lo que
la flexion plantar pasiva del tobillo y de los dedos
causarfan un gran dolor.

* Parestesias e hipoestesias.

 Disminucién de fuerza de los misculos del compar-
fimento afectado. Lo mas frecuente es la debilidad
para la flexion dorsal del pie y del primer dedo.

* Tension e induracion del compartimento 1.

Ademds, puede llevarse a cabo la medicién de la pre-
sién infracompartimental. Una diferencia mayor a 30
mmHg con respecto al miembro contralateral o una
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Compartimento anterior

Compartmiento posterior superficial

profundo

Fascientomia posteromedial

Fasciectomia anterolateral

Compartimento lateral

Compartimento posterior

permita la carga axial inmediata. El
aporte de injerfo puede resultar de utili-
dad, asf como el uso de injerfos vascu-
larizados o de fijocién externa circular
en casos complejos.

Debemos sospechar de infeccién en
cualquier caso de pseudoartrosis que
se produzca fras una fractura abierfa.

6.3. Infeccién

Los principales factores de riesgo para
que se produzca una infeccion son las
fracturas abiertas y las lesiones de par
tes blandas. El principal germen impli-
cado es el S. Aureus y su fratamiento
suele ser la combinacién de antibiote-
rapia dirigida.

En las infecciones agudas se realiza
una limpieza y desbridamiento agresi-
vos con retencion del material, mientras
que en las infecciones crénicas se retira
todo el material quirdrgico, asi como

Figura 2. Fasciectomia de 4 compartimentos.

diferencia menor a 30 mmHg con respecto a la tension
arterial sistolica son altamente sugestivos de la existen-
cia de un sindrome compartimental. La medicién puede
hacerse de manera repetida, siendo Uil la tendencia
de esta para establecer un diagnéstico en casos du-
dosos .

Ante la sospecha de un sindrome compartimental en
curso debe realizarse una fasciectomia de los 4 com-
partimentos (anterior, lateral, posterior superficial y
posterior profundo] mediante dos incisiones, como se
muestran en la Figura 2.

6.2. Pseudoartrosis

Se frata de la ausencia de consolidacion o refardo de
esfa con respecto a la normalidad. Las fracturas de tibia
son las fracturas de huesos largos con mayor tasa de
pseudoartrosis.

Los factores que favorecen la pseudoartrosis pueden
ser externos (tabaquismo, diabetes...) o inherentes al
fratamiento de la fractura:

e Sistemas de fijacién poco estables con excesiva mo-
vilizacion de foco.

o Defecto de vascularizacion del foco

Se recomienda el fresado e implante de un clavo de
mayor diamefro, dinamizado y con una reduccién que

los tejidos desvitalizados. Esto puede
suponer importantes resecciones Gseas.

6.4. Dolor anterior de rodilla

Se produce en caso de progresion del clavo. En esta
situacion se debe realizar una osfeosintesis. También es
mds frecuente en vias de abordaje infrapatelar.

6.5. Mala posicion

Se debe a una mala reduccién: es mds frecuente en
fracturas que afectan a zonas metafisodiafisaria distal
o proximal.

7. FRACTURAS EN NINOS

Suponen hasta un 15% de las fracturas en edad pe-
didtrica.

Tratamiento. En la mayoria de los casos es ortopédico
mediante inmovilizacién con yeso entre 4 y 8 semanas
tras la reduccion cerrada previa.

El tratamiento quirdrgico se reserva para fracturas irre-
ductibles o para fracturas abiertas con gran afectacion
de partes blandas.

Se prefiere el enclavado flexible mediante TENS, reser-
vando la fijocién externa a casos de control de dafios.

Las tasas de infeccién y ofras complicaciones son me-
nores en ninos.
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Complicaciones. Ademds de las habituales de los adul-
fos, se afiaden algunas propias del crecimiento fisario,
por lo que es preciso realizar seguimiento del paciente
hasta el final de su crecimiento 1%y vigilar las posibles
dismetrias. Es mds frecuente en menores de 10 afios,
debido al cierre fisario precoz o el sobrecrecimiento
por el proceso inflamatorio que da lugar a un aumento
de acfividad fisaria.
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