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1.- INTRODUCCION

Son las fracturas de huesos largos mas frecuentes. Se
asocian frecuentemente a traumatismos de alta energia
siendo los accidentes de trafico y los atropellos las
etiologias mas comunes, aunque también se dan casos de
fracturas con traumatismos de baja energia como las
fracturas “de los primeros pasos” en el ambito infantil.
Afecta predominantemente a varones jovenes (1,2).

Presentan una serie de caracteristicas propias:

e La cara antero-interna de tibia es subcutanea.
Fracturas abiertas mas frecuentes (hasta el 25% de
fracturas de fracturas diafisarias de tibia).

e Vascularizacion precaria, fundamentalmente en la
mitad distal de tibia. Riesgo de complicaciones en su
consolidacion.

e Asociacion de lesion en partes blandas. Gran
importancia del examen neurovascular. Alta
probabilidad de sindrome compartimental.

Nuestro objetivo en su valoracion debera ir encaminado a
evitar las posibles complicaciones al tiempo que
perseguimos una recuperacion funcional precoz, con
correcta alineacion, sin acortamiento y con buen balance
articular.

2.- EVALUACION

Aunque el diagnodstico de las fracturas diafisarias de tibia
sea sencillo gracias a la ayuda de la radiografia simple, no
debemos olvidar la exploracion de lesiones asociadas
(principalmente en el contexto de traumatismos de alta
energia) ni de un exhaustivo examen neurovascular que nos
permitira evitar complicaciones como lesiones vasculares o
prevenir el sindrome compartimental (Figura 1).

2.1. Clasificacion AO Radiolégica (Figura 2)

Figura 2. A) 1 Espiroidea, 2 Oblicua, 3 Transversa - B) 1
Espiroidea, 2 Cuia Oblicua, 3 Cuia Multifragmentaria - C) 1
Compleja Espiroidea, 2 Compleja Segmentaria, 3 Compleja
Irregular.

2.2. Clasificacion de Gustilo y Anderson (Tabla 1)

Tabla 1. Clasificacion de Gustilo y Anderson

Baja energia
Herida <1 cm
Baja energia
Laceracion >1 cm

Minima conminucion

Alta energia

Partes blandas proporcionan cobertura 6sea
Conminucion/fractura segmentaria

Alta energia

Despegamiento extenso-sin cobertura dsea

Contaminacion masiva

Cualquier caso con lesion vascular

2.3. Clasificacion Tscherne y Gotze (Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion de Gustilo y Anderson

Baja energia
Herida < 1cm
Baja energia
Laceracion > 1cm

Minima conminucion

Alta energia

Partes blandas proporcionan cobertura dsea
Conminucion/Fractura segmentaria

Alta energia

Despegamiento extenso-sin cobertura dsea

Contaminacion masiva

Cualquier caso con lesion vascular

3.- TRATAMIENTO

El tratamiento de las fracturas de diafisis de tibia y peroné
presenta aln hoy en dia controversia, dado el gran riesgo
de complicaciones, principalmente el de infeccion. La
eleccion apropiada se realizara segun edad, tipo de
fractura, lesion de partes blandas, enfermedades
concomitantes y estado del paciente, inestabilidad de los
fragmentos y experiencia quirGrgica. El objetivo es
conseguir una reanudacion lo mas rapida posible de las
actividades de la vida diaria con 3 principales objetivos
(Figura 3) (3).

3.1. Fracturas cerradas

En cuanto al tratamiento quirirgico de las fracturas
diafisarias de tibia se ha demostrado la superioridad de los
clavos intramedulares con respecto a otras técnicas
quirlrgicas (fijador externo, placas a compresion...), con
tasas de consolidacion superior y menor indice de
complicaciones.

Actualmente se utilizan clavos ranurados con orificios de
bloqueo tanto proximal como distal. El tipo y de bloqueo
que se utilice dependera de la estabilidad y localizacion de
la fractura asi como de la reduccion intraoperatoria que se
consiga.
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Se ha demostrado la superioridad de los clavos fresados en
comparacién con los no fresados en cuanto a que
disminuyen la tasa de reintervenciones a los 6 meses
consiguiendo mayores indices de consolidacion (4).

- Reduccion Tto conservador: Yeso

estable inguinopédico.
No desplazada
Fractura Reduccion
cerrada inestable

Tto quirdrgico: Enclavado
Desplazada Intramedular.
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3.2. Fracturas abiertas

La fractura abierta implica lesion importante de las partes
blandas, habitualmente requiere mas energia que una
fractura cerrada y asocian otras lesiones, como ocurre en
los politraumatismos. También nos aumentara la incidencia
de complicaciones. El manejo de una fractura abierta debe
ser lo mas precoz posible (Figura 5) y consta de cuatro
pasos basicos que comentaremos a continuacion.

Antibioterapia: El antibiotico debe tratar de forma eficaz a
los patogenos que se encuentran en la herida. No existe
evidencia ninguna que apoye el empleo de pautas
superiores a los tres dias recomendandose en la mayoria de
las guias clinicas pautas de tratamiento entre 48 y 72h para
las fracturas tipo Il y 1l (5).

Desbridamiento: El objetivo final es obtener una
extremidad en el que todos los tejidos estén correctamente
vascularizados. El tejido vivo es la mejor defensa contra la
infeccion. Se debe resecar todo tejido con aspecto
desvitalizado por tratarse de medio oOptimo para la
colonizacion bacteriana. Se deben lavar abundantemente la
herida.

Estabilizacion: La estabilizacion de las fracturas abiertas
debe realizarse como tratamiento inicial con el
desbridamiento, ya que limita el movimiento en el foco,
disminuye el riesgo de diseminacion de las bacterias y
restaura el alineamiento de la extremidad (5). También
mejora el flujo vascular, el retorno venoso y reduce el
edema, el dolor y las rigideces postraumaticas.

Existe un consenso sobre el uso de fijacion intramedular
rigida como tratamiento inicial de las fracturas abiertas




el

Fractura abierta de tibia
Tratamiento urgente

Descartar otras lesiones
Fotografia de la herida

Clasificacion

Anamnesis + exploracion neurovascular

Irrigacion y cobertura con gasa estéril

Estabilizacion provisional (enyesado)

Estudio radiologico

- En heridas

Cefazolina 1gr iv/8h
Vancomicina 1gr iv si
Maximo 48-72 alergia

Antibioterapia

Desbridamiento

Irrigacion 3 litros 6-7 litros

<6 horas

Estabilizacion

Cefazolina 2gr iv + 1gr iv/8horas
Vancomicina 1gr iv/12 horas si alergia

horas Gentamicina 240mg /24 horas

Excision de tejidos desvitalizados/fasciotomias

Clavo endomedular

contaminadas por
materia organica,
aplastamientos o
Tipo IlIC anadir
Penicilina 4000000
Ul/4h iv. Si alergia
clindamicina.

W - Valorar
vacunacion
antitetanica y
gammaglobulina.

- Repetir pauta
ante intervencion
quirurgica.

Tipo lll

>9litros

Tipo IlIA-B TipolllC Valoracion /

MESS>7

Fijador externo Amputacién

Cierre de la herida

diafisarias de tibia. Hay cierta controversia sobre el fresado
previo al enclavado. Estudios recientes han demostrado la
seguridad y eficacia del fresado en fracturas abiertas tipo
1,11y llIA pudiendo ser seguro en las llIB (4,6).

El fijador externo es una técnica rapida y sencilla, muy util
en una situacion urgente, especialmente en pacientes
politraumatizados. Presentan no obstante un alto indice de
retrasos de consolidacion a los 6 meses (25-30%) (5), que, a
menudo, requieren intervenciones anadidas para conseguir
la consolidacion definitiva.

El tratamiento secuencial de enclavado endomedular tras
fijador externo se debe realizar siempre y cuando no haya
datos de infeccion tanto clinicos como analiticos (VSG y

S

Cierre primario si hay buena cobertura y
poca contaminacion: NO en tipo IlIB 'y C

Cobertura si
precisa <10 dias.

PCR negativos) y antes de la tercera semana tras el
traumatismo por riesgo de infeccion secundaria (5).

Cierre de la herida: El objetivo principal consiste en el
cierre precoz de la herida y cobertura, cuando sea
necesario, en los primeros 10 dias después del ingreso. La
técnica “fijar y cubrir” estaria indicada en todos los casos
en que las circunstancias tanto del paciente como del
equipo permitan realizar una cobertura durante las
primeras 72h.

3.3. Amputacion

Para las fracturas abiertas grado lll, en ocasiones lo mas
complicado es decidir si se deben tratar o amputar
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directamente. Para facilitar esta compleja decision
podemos tener en cuenta criterios sugestivos de
conservacion del miembro inferior:

e Integridad del nervio tibial posterior: exploracion
sensitiva de la planta del pie.

e Integridad de la arteria poplitea.

e Amplitud del dano de los tejidos blandos; valorar si
sera posible reconstruir con colgajos, injertos
musculares o vascularizados libres.

e Valorar futura funcionalidad.

e Una isquemia superior a 6 horas orienta a una
amputacion.

3.4. Fracturas en ninos

Dadas sus caracteristicas dseas se recomienda el
tratamiento ortopédico salvo fracturas irreductibles,
fracturas en las que no se pueda mantener la reduccion,
conminutas, sindrome compartimental y abiertas. Si se
prevé una importante afectacion de partes blandas o ya
existe, debe ingresarse al paciente 24- 48 horas, de la
misma forma que en el adulto.

No se debe intervenir quirirgicamente por sobrevaloracion
de la fractura. El 70% son aisladas y el 30% asociadas a
fractura de peroné. Las fracturas aisladas conservan
longitud con desviacion en varo. Las fracturas de tibia y
peroné tienden a acortarse y a desviarse en valgo. El Gltimo
control radiolégico se realizara al finalizar el crecimiento.

Fractura
diafisaria de
tibia en nifos

No desplazada Desplazada
AK+Yeso

Cerrada, Abierta
Gl

Abierta GlI/IlI

Yeso inguinopédico

Rodilla en ligera

flexion (25°-30°) y Reducci6
las primeras 3 n
semanas con el

tobillo en discreto Tratamie

equino. nto
Carga con inicio de Estable  Inestable quirdrgic
callo o

Fijador
-Neonatos/ externo
“Fractura de los
primeros pasos” 3
semanas
-Nifos 4-6 semanas
-Adolescentes 8-16
semanas (cambio a
bota de yeso >8
semanas)

De eleccion, Fracturas
incluso en conminutas o
abiertas si de 1/3 distal
buena cobertura

de partes

Figura 6.
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4.- COMPLICACIONES

Las complicaciones derivadas de la propia fractura o de su
tratamiento son causantes de perjuicio para el paciente y
con frecuencia de necesidad de reintervencion. A
continuacion comentamos algunas de sus caracteristicas.

4.1. Sindrome compartimental

El sindrome compartimental es una complicacion
potencialmente grave que se define como el aumento de la
presion dentro de un espacio cerrado por fascias, que
afecta la viabilidad de los tejidos. Dada su asociacion
frecuente a traumatismos de alta energia y a las estancas
aponeurosis de la pierna, las fracturas de la diafisis tibial
son la causa mas frecuente de sindrome compartimental
agudo.

Es fundamental ante tales lesiones presentar una actitud de
sospecha, ya que el diagnostico es principalmente clinico
(Parestesias, Dolor desproporcionado, Presion  con
tumefaccion y sufrimiento de la piel, Palidez, Paralisis y
Ausencia de pulsos). Todo ello dependiente del/os
compartimento/s afecto/s. Como prueba complementaria
puede realizarse la medicion de la  presion
intracompartimental aunque esto NO debe retrasar la
instauracion del tratamiento (Figura 7).

Compartimento
posterior profundo:
- Dolor pasivo a la

Compartimento Anterior:
- Dolor flexién plantar pasiva y
limitacion activa de

dorsiflexion, 45 dorsiflexion.
- Pérdida de sensibilidad del
primer espacio interoseo.

eversidn e inversion.

Compartimento
posterior
superficial:

- Dolor en zona
posterior de la pierna
con dorsiflexién
pasiva y limitacion

INCISION ANTERIOR AL PERONE

Compartimento lateral:

- Dolor pasivo inversién y
eversién de pie y tobillo.
activa de la flexion INCISION MEDIAL A LA TIBIA - Trastorno sensitivo en dorso
plantar y trastorno del pie, sin afectar borde
sensitivo del borde lateral.

lateral del pie.

Figura 7.

El tratamiento debe comenzar con la retirada de todo
vendaje o yeso, miembro en posicion neutral y control
estricto de la tension arterial. La realizacion de fasciotomia
vendra indicada por un cuadro clinico establecido o una
presion intracompartimental aumentada, aunque no hay
consenso exacto en este tema se aceptan: Presion
>30mmHg respecto a la contralateral (la normal suele estar
entre 0-8mmHg) o una diferencia <30mmHg respecto a la
diastdlica. Los retrasos en la realizacion de la fasciotomia
se asocian a peores resultados funcionales y a mayor tasa
de complicaciones, debiendo evitarse en sindromes
compartimentales establecidos con evolucion mayor de 10
horas. Se valorara fasciotomia profilactica en casos de alto
riesgo de implantacion del sindrome como al presentar
lesion vascular poplitea combinada.

4.2. Pseudoartrosis

Los retrasos de consolidacion y las pseudoartrosis son
procesos de enlenticimiento de la velocidad de curacién por
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encima de los limites normales. Las fracturas de tibia son
las fracturas de huesos largos con mayor riesgo de
pseudoartrosis segun las series, siendo mayor el riesgo en el
tercio medio, seguido por el distal (9).

Se definen dos causas fundamentales para el desarrollo de
pseudoartrosis:

e Un excesivo movimiento del foco de fractura (en
sistemas de osteosintesis no estables, con diastasis del
foco, trazos de fractura transversos o con peroné
integro) cuyo tratamiento consistira en una
dinamizacion de la osteosintesis asociada a carga o
una nueva ostesintesis (generalmente con un clavo
fresado de mayor diametro).

e Un defecto de vascularizacion del foco (bien por la
débil envoltura de partes blandas lesionada con
heridas abiertas o agresiones quirlrgicas, el habito
tabaquico o la asociacion de dafo en la
vascularizacion endomedular durante el fresado) que
requeriria aporte de injerto y una nueva osteosintesis,
pudiendo utilizarse factores de crecimiento.

Todas las pseudoartrosis o retrasos de consolidacion en
fracturas abiertas deben considerarse como potencialmente
infectadas.

4.3. Infeccion

La infeccion es una complicacion importante con
implicacion directa en el pronodstico y en el resultado
funcional. Sus principales factores de riesgo son la fractura
abierta o lesion de partes blandas y la intervencion
quirdrgica, procesos comunes en la fractura diafisaria de
tibia. El principal microorganismo implicado suele ser el
Staphilococo Aureus. Para su tratamiento se suelen asociar
antibioticos, generalmente una cefalosporina y el otro
gentamicina, rifampicina o trimetoprima-sulfametoxazol.

La Infeccion Aguda (en la 12 semana) se caracteriza por la
sintomatologia clasica de infeccion. Generalmente no
existe lesion dsea visible en radiografia pero la ecografia
puede mostrar colecciones. La gammagrafia y la RM suelen
tener una gran sensibilidad y especificidad. El tratamiento
debe ser multimodal, médico y quirrgico. El tratamiento
quirtrgico se compone de drenaje y desbridamiento de
cualquier tejido de viabilidad dudosa, pudiendo requerir
reintervenciones para coberturas posteriores. En cuanto a
la antibioterapia debera mantenerse durante 4-6 semanas
como minimo, pudiendo ser intravenosa u oral, y realizando
el seguimiento con la monitorizacion de la PCR.

La Infeccion Cronica se caracteriza por el mayor tiempo de
evolucion y una sintomatologia menos llamativa. Puede
presentar afectacién dsea, habitualmente secuestro
segmentario. En estos casos debe extraerse todo el
material de osteosintesis asociado a limpieza quirlrgica y
hueso desvitalizado, pudiendo requerir importantes
resecciones oOseas. Segun el tamano del defecto o en caso
de retraso en la consolidacion se pueden utilizar varias
técnicas:

Defectos <2cm: Fijacion externa + aporte de injerto 6seo
de esponjosa autoélogo (preferentemente de localizacion
posteroexterna por mejor cobertura de partes blandas).

I

Defectos mayores requeriran técnicas de fijacion externa
con empleo de injerto heterologo de banco 6seo, injertos
vascularizados, o también se puede acudir al clasico
transporte 6seo (técnica de Ilizarov) (10).

De la misma manera que en las infecciones agudas debera
acompanarse de tratamiento antibiético.

Un caso particular de infeccion son las infecciones de los
pines de los fijadores externos. Deberan retirarse en caso
de aflojamiento.

4.4, Otras complicaciones

La consolidacion viciosa es la unidén en una mala posicion,
se produce cuando no se consiguen los objetivos de
reduccion, las angulaciones son un factor de riesgo en el
desarrollo de artrosis tanto de rodilla como de tobillo.

El dolor anterior de rodilla se da en casos de tratamiento
con enclavado intramedular. No se observan diferencias
clinicas o funcionales en relaciéon al abordaje
transtendinoso o paratendinoso.

En los casos de enclavado intramedular elastico (ESIN) es
frecuente la presencia de dolor por prominencia de los
clavos en la zona de entrada, aconsejandose que la
protusion sea menor de 1,5 cm para evitarlo.

La rotura del implante se produce por fatiga del material y
es sinonimo de pseudoartrosis mientras no se demuestre lo
contrario. Los tornillos de bloqueo del clavo intramedular
presentan el mayor indice de rotura, principalmente en
encerrojado estatico asociado a una composicion de titanio.
La rotura del clavo suele ser posterior a la rotura de los
tornillos de bloqueo con pocas excepciones, por lo que no
se recomiendan clavos sélidos en fémur o tibia.

La algiodistrofia o sudeck es otra complicacion frecuente
aunque en ocasiones pase desapercibida, se asocia a
tratamientos tanto quirdrgicos como conservadores vy
produce retraso en la vuelta a las actividades previas a la
fractura aunque no en su consolidacion.
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