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Fracturas cerradas deladidfisistibia

Algjandro Alvarez Lépez,* Yenima Garcia Lorenzo**

Hospital Pediatrico Provincial Docente “ Eduardo Agramonte Pifia’, Cuba.

RESUMEN. Serealiz6 unarevisién bibliogra-
ficay actualizacién sobre el manejo de pacientes
con fracturas cerradas de la diéfisis tibial. Se
analizaron aspectos importantes como clasifica-
cion, factoresde mal pronésticoy alter nativas de
tratamiento. En este Ultimo aspecto se profundi-
z6 en el manejo conservador y/o quirdrgico. Con
respecto al tratamiento conservador se hacere-
ferencia fundamentalmente a la utilizacion de en-
yesados. Por otra parte en el manejo quiruargico
se analizaron variantes como el enclavijado in-
tramedular, lafijacién con placas AO y el uso del
fijador externo plasmando claramente las indi-
caciones de cada uno de estos medios de fijacion.
Por dltimo exponemos un algoritmo de trata-
miento para el manejo de pacientes con este tipo
defracturas.

Palabrasclave: Fracturasdetibia, diafisis.

Introduccion

Las fracturas cerradas de la diafisis tibial (FCDT) consti-
tuyen una entidad traumética muy frecuente en los servicios
de urgencia de ortopedia de cada hospital. Segin Schmidt!
las FCDT son las mas frecuentes de los huesos largos y re-
presentan aproximadamente 77,000 ingresos en los EUA y
596,000 dias de hospitalizacién con un promedio de 7.4
dias con més de 825,000 visitas a consulta externa en un
ano. Toivanen? plantea que 77% de las fracturas diafisiarias
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SUMMARY. A bibliographic review and update
on the handling of patientswith Closed Fracture of
the Tibial Diaphysis was conducted. Issues like
classification, wrong prognosis factors, and alter-
native treatments like surgical and/or conserva-
tive handling wer e considered. As regardsthe lat-
ter, it involves plaster cast for the most part
whereas the former involves options like in-
tramedullary nailing, AO platefixation and exter -
nal fixation. In both cases, guidelines asto the fix-
ation methods are provided. Finally, an algorithm
for the handling of the tibial diaphysis patient is
described.

Key words: Tibial fractures, diaphyses.

de latibia son cerradas, constituyendo de esta maneralafor-
mamés frecuente.

En el tratamiento de esta entidad se emplean métodos
de tratamiento conservadores o quirdrgicos. El tratamiento
conservador constituye la variedad mas antigua utilizada.
Sin embargo, hoy en dia se ha comprobado que el trata-
miento quirdrgico constituye una forma eficaz, rapiday
definitiva.34

Para decidir por una de estas dos variantes de trata-
miento es necesario conocer las ventajas y las desventajas
de cada uno, asi como las caracteristicas individuales del
enfermo y la fractura, 1o que en la actualidad se conoce
como la personalidad de la fractura.®®

Las FCDT tienen muy mala reputacion, debido a su alto
indice de complicaciones y sus secuelas invalidantes, al-
gunas de ellas pudiendo llegar a la amputacién de la ex-
tremidad. Estas complicaciones estan relacionadas con
multiples factores entre los que ocupa un papel importan-
te el método de tratamiento utilizado.™

El objetivo de este trabajo es ofrecer una guiay ayuda
en el manejo de las FCDT analizando aspectos i mportan-
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tes como: clasificacién, factores de mal prondstico, alter-
nativas de tratamiento, tratamiento conservador, trata-
miento quirdrgico, este Ultimo representado por el uso de
clavosintramedulares, placas AQ y fijacién externa.

Debido a la alta incidencia con que se presentan, esta
fracturay la problemética existente con respecto a las for-
mas de tratamiento nos proponemos la realizacion de esta
revision bibliogréfica

Clasificacion

Existe una gran variedad de clasificaciones para las
FCDT. Algunos cirujanos ortopédicos prefieren clasificar-
las de acuerdo a tercio de la diéfisis afectada en: proxima-
les, mediales y distales. De acuerdo al trazo de la fractura
en: transversas, oblicuas, y espiroideas. Sin embargo, aun-
gue estas clasificaciones tienen la ventaja de ser muy sim-
ples, tienen la gran desventaja de ser muy subjetivas, |o
gue las convierte en menos (tiles para las publicaciones
cientificas y procesos investigativos.!

Las dos clasificaciones para este tipo de lesion mas uti-
lizadas son la propuesta por €l grupo AO y lade Tscherne
y Gotzen. En nuestra opinién la primera es una clasifica-
cién extensa, lo que la convierte en poco (til desde €l
punto de vista préactico.

La clasificacion de Tscherne y Gotzen esta basada en
dos factores fundamental es: la configuracion de lafracturay
las lesiones asociadas de partes blandas. De la interaccién
de estos factores se pueden encontrar cuatro variantes:

C 0 - Fracturas de configuracion simple sin o0 con poco
dafio de los tejidos blandos.

C 1 - Fracturas de configuracion de simple a moderada
con abrasiones superficiales de la piel.

C 2 - Fracturas de configuracién moderada, contamina-
cion profunda de la piel y/o contusion muscular.

C 3 - Fracturas de configuracién severa, gran contu-
sion, aplastamiento de la piel y destruccién muscular.
Aqui es frecuente encontrar la presencia de sindrome
compartimental.

Nos Ilama la atencién que la clasificacion anterior plan-
tea grado de configuracion en diferentes estadios como €l
simple, moderado y severo. Desde nuestro punto de vista
es necesario analizar otro sistema clasificativo que si defi-
ne de un modo mas certero esta configuracion. Ellist pro-
pone una clasificacién con estas caracteristicas, dividién-
dolo en tres grados:

1. Ligero: fractura no desplazada, sin angulacién, ligera
conminucion generalmente menor de 25% del didmetro
0seo0.

2. Moderada: existe desplazamiento de hasta 50%, marca-
da angulacién y conminucién moderada hasta 50% del
diametro Gseo.

3. Severa: gran desplazamiento, angulacién severay gran
conminucion generalmente mayor de 50% del diametro
0se0.
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Factoresde mal prondstico

Antes de adentrarnos en el manejo de este tipo de le-
sidn, es necesario conocer adecuadamente algunos facto-
res asociados al mal prondstico. Sarmiento ha identifica-
do varios factores que influyen en la consolidacién de esta
fractura tanto de forma positiva como negativa. Las fractu-
ras conminutas y segmentarias estan asociadas a largos pe-
riodos de consolidacién ésea. Sin embargo, este autor
plantea que la presencia de peroné intacto tiene un doble
efecto, uno positivo porque estd asociado a una rapida
consolidacién y otro negativo porque se asocia general-
mente a deformidad angular.'213

En 1964 Nicoll** introduce el concepto de personalidad
de la fractura, segun este autor existen cuatro factores inti-
mamente relacionados con el fallo en la consolidacion
Osea®
1. Desplazamiento: la presencia de desplazamiento modera-

do o severo, en ausencia de otros factores, puede ser res-

ponsable de retardo de consolidacion o seudoartrosis en

aproximadamente 9 a 27%.

2. Conminucion: la conminucién en ausencia de otros fac-

tores puede afectar la consolidacién de 9 a 15%.

3. Lesiones de partes blandas: cuando estas lesiones estén

presentes la consolidacién se puede afectar de 9 a 12%.
4. Infeccion: ésta en nuestra opinién es el peor de los facto-

res, pero afortunadamente es el menos frecuente en rela-

cion con los otros. Lainfeccidn puede ser responsable de
forma aislada de alrededor de 60% de afeccion de la con-
solidacion Gsea.

Nicoll** no considera la edad y la presencia de peroné

intacto como factores asociados en €l retardo de la conso-

lidacién y la seudoartrosis.

Alternativasdetratamiento

L os objetivos a seguir en todo paciente con FCDT son
los siguientes:?

[N

. Lograr la consolidacion ésea.
. Alineacién aceptable de la fractura.
3. Retorno al nivel funcional antes de la fractura.

N

Otros objetivos secundarios son:

1. Utilizacion de un proceder definitivo inmediatamente des-
pués del trauma.

2. Réapida movilizacién de larodillay € tobillo.

3. Reducir el costo tanto de forma directa como indirecta

¢Tratamiento conservador o quirdrgico?

Para seleccionar el método de tratamiento adecuado
para cada paciente de forma individual se hace necesario
conocer las indicaciones propuestas por Schmidt.%

Indicaciones para el tratamiento conservador:

1. Dafio minimo asociado de las partes blandas.
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2. Fracturas estables definidas como: angulacion coronal
menos de 5 grados, angulacion sagital menor de 10 gra-
dos, rotacion menor de 5 grados'y acortamiento menor de
un centimetro.

3. Capacidad para rapido apoyo del peso con enyesado o
método funcional.

Por otra parte las indicaciones quirdrgicas propuestas
por este autor son las siguientes:

1. Fractura causada por traumade ata energia.

. Afeccién de moderada a severade las partes blandas (C2,
C3)

. Fracturasinestables.

. Fracturasabiertas.

. Presencia de sindrome compartimental .

. Fracturasdel fémur ipsilateral.

. Incapacidad para mantener la reduccion.

N

~No ol h~, W

Tratamiento conser vador

Este método de tratamiento es el més antiguo de todos
los utilizados en este tipo de fractura. Antes de seleccionar
esta modalidad se debe estar bien seguro que es €l indica-
do para ese paciente de forma muy particular y que no
existe evidencia de sindrome compartimental asociado. Si
el paciente presenta una fractura completamente desplaza-
da, la utilizacién de anestesia regional o general esindis-
pensable paralograr la relajacion muscular necesaria para
la reduccion.t16.17

Primariamente se realiza traccion ayudado por lafuerza
de la gravedad, luego colocamos férula en formade U, pos-
teriormente si la fractura es estable colocamos el yeso hasta
conformar una calza inguinopédica con larodilla en posi-
cion de 10 a 15 grados de flexion de manera que permita el
apoyo precoz. Si la fractura no es estable y el ortopédico
decide no indicar apoyo precoz la rodilla debe ser inmovili-
zada de 30 a 45 grados de flexién. Como detalle importante
se debe moldear € yeso adecuadamente en la regién supra-
condilea del fémur y debe ser cortado |ongitudinalmente en
lalinea media hasta la piel para evitar compresién.1>1®

El tratamiento conservador necesita de una estrecha vi-
gilancia cada una o dos semanas en el periodo de un mes
para verificar el mantenimiento de la reduccién, teniendo
en cuenta que cualquier aumento de la longitud ganado en
la reduccion puede ser perdido posteriormente, por lo que
el paciente debe ser informado.1s

Si lareduccion se pierde en el plano sagital o coronal
se puede aplicar otra vez lareduccién cerrada mediante la
aplicacion de cufias en el enyesado, término conocido
como yesotomias.?

En caso de no lograr o mantener los criterios de reduc-
cion estable, el método debe ser abandonado y pasar a una
de las modalidades quirdrgicas.*®

L as contraindicaciones para el tratamiento conservador
incluyen: fracturas tipo C2 o C3 de Tscherne, fracturasip-
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silaterales del fémur, pacientes politraumatizados, paraple-
jia con pérdida de la sensibilidad, fracturas conminutas y
como contraindicacion relativa se encuentran pacientes
gue no cooperan y obesos.?

Tratamiento quirurgico

Esta modalidad puede ser de tres formas. enclavijado
intramedular, fijacion con placas y tornillos y la aplica-
cion de fijacién externa.

Fijacion intramedular

La mayoria de los autores coinciden que la utilizacién
de clavos autobloqueantes es el tratamiento de eleccién en
las fracturas diafisiarias de la tibia tanto abierta como las
cerradas.’®2

Sin embargo, existe una controversia acerca de los re-
sultados con el rimado o no del canal medular. Los estu-
dios de Court Brown® realizados en el afio 1996 comparan
el tratamiento de estas |esiones con o sin rimado del canal.
Los resultados indican que los pacientes tratados con ri-
mado del canal consolidan méas rdpidamente, necesitan
menos cirugia secundaria que aguellos que fueron trata-
dos sin rimado del mismo. En el mismo estudio se encon-
tr6 altaincidencia de ruptura de clavos y dificultades en la
consolidacién en pacientes a los que no se les realizo ri-
mado del canal .22

Existen algunas contraindicaciones que se deben tener
presentes en el enclavijado intramedular:?

1. Canal intramedular menor de 6 milimetros, yaque en esta
ocasion € rimado se hace muy excesivo. Los pacientes
con canal intramedular estrecho son muy infrecuentes ya
gue seglin Schmidt! sélo un tercio de los pacientes pre-
senta canal medular menor de 8 milimetros.

Gran contaminacién del cana medular.

3. Gran dafio de partes blandas que compromete la viabili-
dad de la extremidad.

Deformidades previas del canal medular.

Presenciade prétesistotal derodillay artrodesisipsilateral.

N

IS

Las complicaciones méas importantes después del en-
clavijado intramedular son: dolor anterior de la rodilla,
retardo de la consolidacion, seudoartrosis, ruptura del
implante relacionado con el retardo de la consolidacion
e infeccién.2428-%0

Fijacién con placas y tornillos.

Esta modalidad de tratamiento quirdrgico sélo estain-
dicada en la actualidad para fracturas localizadas en la
zona metafisiaria que permitala cobertura de lalamina por
las partes blandas, especial mente misculo, ya que cuando
no es posible existe una alta prevalencia de complicacio-
nes de la herida. La utilizacion de este método en la di&fi-
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sis tibial tiene mejor resultado cuando €l trazo de fractura
es simple, de lo contrario se pueden observar complicacio-
nes en la mitad de |los pacientes.”731

Otraindicacién de las placas y tornillos aceptada en la
actualidad es en el tratamiento de la seudoartrosis de tibia
segln plantea Schmidt.!

L as contraindicaciones para este método son: fracturas
con gran dafio de las partes blandas, fracturas conminuti-
Vas en pacientes con osteopenia severa por no permitir la
fijacion adecuada.'?

Fijacion externa

La fijacion externa constituye una variedad mas de
tratamiento quirdrgico para el manejo de la FCDT. Se-
gun Checketts* las indicaciones para este método son:
pacientes con canal medular estrecho, pacientes esque-
| éticamente inmaduros, fracturas transversales de tibia
gue pueden causar rigidez del tobillo, rodillay articula-
ci6n subastragalina, mediante la fijacién externa se pro-
duce la répida movilizacién de estas articulaciones. De
igual manera para las fracturas oblicuas, conminutas o
segmentarias. También estaindicada en las fracturas pe-
riarticulares.®

L as propiedades mecanicas del fijador externo estén de-
terminadas por diferentes variables como: didmetro y nu-
mero de pines, cantidad de pines por segmento 4seo, la
distancia entre el hueso y las barras, el nimero de barras
longitudinales al mismo ndmero de pinesy alainterfase
entre el hueso y el alambre 334
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Figura 1.

Analizando estas propiedades existen varios métodos
seguin Checketts®? para incrementar la rigidez del fijador
externo entre los que se incluyen: aumento en el diametro
de los pines, incremento en el nimero de pines por frag-
mento 6seo, disminuyendo la distancia entre los pines cer-
canos al sitio de la fractura, incrementando |a separacion
de los pines en grupo aplicando el concepto de (near-near,
far-far), agregar una segunda barra longitudinal alos mis-
mos pines, disminuir la distancia de la barra'y el hueso,
ademas de la aplicacion de pines en diferentes planos en
especial en los de mayor fuerza.t

L os fijadores externos utilizados son principalmente de
tres tipos: barra monolateral, fijador con anillos y fijador
de mltiples planos.53

La barra monolateral es féacil de colocar y por 1o me-
nos debe de tener dos pines en cada fragmento y si el
paciente presenta osteoporosis el nimero de pines debe
ser mayor. En nuestra experiencia la aplicacién de una
segunda barra ayuda a aumentar la estabilidad de la fija-
Ci én.5’33’35

Los fijadores con anillos son utilizados para estabilizar
la fractura mediante alambres a tension especialmente en
fracturas segmentarias o en aquéllas con un gran fragmen-
to en forma de ala de mariposa. Para aumentar la estabili-
dad de este tipo de fijador se recomiendan los siguientes
consejos segun plantea Checketts.®

1. Larigidez del fijador de anillos es inversamente propor-
cional a didmetro de los anillos. Es decir, mientras més
pequefio es € anillo més estable es d fijador. Sin embar-
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go, siempredebe existir unadistanciade 2 a3 centimetros
delapiel parapermitir el edema.

2. Laestabilidad es directamente proporcional a nimero de
pines por anillo, el nimero minimo de conexiones debe
ser cuatro.

3. Ladistancia entre los anillos esta inversamente relacio-
nado con la estabilidad, mientras més distancia menos
estabilidad.

4. El didmetro de los alambres o pines debe ser de 1.8 mili-
metros teniendo en cuenta que se trata de la tibia de un
adulto y de 1.5 milimetros en un nifio.

5. El angulo de insercion de los pines es de gran importan-
cia, mientras menor es el angulo menor es la estabilidad.
Desde € punto de vistatedrico el dngulo de 90 grados es
€l ideal, sin embargo esto en ocasiones no es posible.

6. El gjelongitudinal de latibia debe estar muy relacionado
con €l del fijador. Mientras més alineado y cerca se en-
cuentren, mayor serd la estabilidad.

La aplicacion de un fijador externo en maltiples planos
permite una rapida estabilizacién, pero tiene la gran des-
ventaja que no permite la dinamizacion, por 1o que algu-
nos cirujanos no lo recomiendan debido a los resultados
poco satisfactorios en este tipo de fractura.3>

El fijador externo puede ser un método definitivo o
transitorio, en este Ultimo de los casos se puede convertir
de un fijador externo a enclavijado intramedular. Este pro-
ceder de conversion debe realizarse antes de las dos sema-
nas del accidente para disminuir considerablemente el ries-
go de infeccién. La utilizacion presenta dos grandes
complicaciones a tener en cuenta: aflojamiento e infec-
cion en el trayecto de los pines.®

A manera de conclusién proponemos €l siguiente algo-
ritmo para el manejo de los pacientes con FCDT, elabora-
do por Toivanen (Figura 1).2
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