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Fracturas diafisarias de tibia

Walter Paucar, Patricia L6pez, Jenny Soria.

Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Carlos Andrade Marin, Quito-Ecuador

Resumen

El presente es un estudio retrospectivo en el cual se anali-
zaron los resultados del manejo quirtirgico con diferentes
métodos de osteosintesis versus el tratamiento conserva-
dor, de las fracturas diafisarias de la tibia. Se revisaron
222 pacientes que fueron tratados en un perfodo de 4
afios en el Servicio de Ortopedia y Traumatologja del
Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, Ecuador, de los
cuales 167 pacientes fueron intervenidos quirirgicamente
y 35 pacientes recibieron tratamiento incruento con bota
alta de yeso. Los resultados fueron evaluados de acuerdo
al tipo de fracturas, trazo fracturario, grado de desplaza-
miento inicial, grado de conminucién, magnitud del dafio
de partes blandas, sin tomar en cuenta aquellas fracturas
expuestas G Il y o Ill. En el grupo que recibié tratamiento
quirirgico, 167 pacientes, en 26 (13%), se utilizé como
método de osteosintesis clavo endomedular tipo Lottes 54
clavos AO (24%), 23 clavos Groose Kenpf (12%), 59
placas la mas utilizada DCP, 18 tornillos interfragmenta-
rios (9%), 7 tutores externos (3%) que se colocaron en
aquellas fracturas que se consideraban complicadas
(pérdida de piel).
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Summary

In this retrospective study we reviewed the outcomes of
the surgical management with several internal fixation
methods vs non-operative management of the shaft tibial
fractures. This study was realized with 222 patients in a
time periods four years at Orthopedics and Traumatology
Service the HCAM in Quito; 187 patients underwent to
surgical management and 35 patients received non-
operative management with a cast. The outcomes were
assessment according to: fracture lines displacement
degree conminutium degree, soft tissues injury, regardless
those open fractures G 1I-Glll. Of the surgical treatment
group 187 patients, in 26 (13%) patients we used to inter-
nal fixation intramedullary nailing (Lotes), 23 (54%) AO
intramedullary nailing, 23 (12%) patients Grousse and
Kempf intramedullary nailing, 59 DCP, 18 (9%) patients
lag screus, 7(3%) patients external fixator, to those
fractures complicated or saft tissues injury.
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Introduccién

Considerando que las fracturas de tibia son frecuentes,
especialmente en personas adultas que se encuentran en
plena etapa productiva desde el punto de vista laboral,
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social y econdémico,"”'® considerando ademss que el

borde medial de la tibia es subcutianeo por lo que los
tejidos subcutineos y la piel estin implicados
directamente so-bre el periostio,”**'® después de un
traumatismo, si no se punza la piel la envoltura de tejidos
blandos puede estirarse por el hematoma y por el
desplazamiento de la fractura, pero esta piel no puede
estirarse demasiado, pues puede provocar presion sobre
los tejidos blandos lo cual reduce la vascularizaciéon y
ocasionar necrosis com-presiva, que se manifiesta por la
presencia de ampollas y de piel muerta a nivel de las
fracturas.*>'"'* Los miscu-los de la pierna estin
encasillados en firmes comparti-mentos fibrosos que son
muy scnsibles a los aumentos de la presion
intracompartimental, no siendo infrecuente sindromes
compartimentales.**%°

Los mecanismos de produccién de las fracturas fueron
por: 1.- accidente de transito como: a- choque, b- atrope-
llamiento o traumatismo directo; 2.- al realizar algin
deporte (puntapié) esto especialmente en personas
jévenes; 3.- caidas.'™?

- Los problemas que presenta una fractura de la diafisis

tibial son: el acortamiento o la angulacion, lo cual se evi-

dencia desde ¢l principio_si el acortamiento se encuentra

entre 0.5 y 1 cm con minimo desplazamiento axial, o

cuando la reduccién puede ser ficilmente conseguida y

mantenida, entonces la fracture deberia tratarse conserva-

doramente.&lo’n‘zl

La decision quinirgica esta determinada por varios facto-

res como son: el grado de desplazamiento o inestabilidad,

grado de conminucién presencia de herida abierta junto

con pérdida de tejido blando u 6seo.'*4??

Para la clasificacién de las fracturas de tibia se toma en

cuenta;

- El trazo de la fractura, que es fundamental para
orientar la terapéutica tanto incruenta como quiriirgica.

- Su localizacién en cada tercio.

- Si son estables o inestables

- Si constituyen una urgencia (expuesta o isquémi-
C a)‘ 12,14,22,26

Clasificacion de las fracturas diafisarias segun el trazo: a.

transversal, b. Oblicuas, c. espiroidea y d. Multifragmen-

taria. 14,23,25,26

Pueden presentarse complicaciones, entre las mas fre-

cuentes podemos citar: consolidaciones viciosas, pseudo-

artrnsis, osteomielitis.'>' "

Clasificacion de las lesiones de las partes blandas segiin

AO:

I=Tegumento. C= Cerradas

IC1 no hay lesion cutinea.

IC2 no hay herida cutanea pero si contusion
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IC3 despegamiento cutaneo circunscrito

IC4 despegamiento cutdneo extenso, cerrado.
IC5 necrosis cutdnea secundaria a la contusién,'>'*+%
Materiales y métodos

El presente es un estudio retrospectivo realizado en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia

del Hospital Carlos Andrade Marin de Quito, Ecuador,
en el periodo comprendido desde enero de 1994 hasta
diciembre de 1997. Se revisaron 222 historias clinicas de
pacientes atendidos en el servicio, con diagnostico de
fractura diafisaria de tibia, sin tomar en cuenta las
fracturas expuestas GII y GIIIL

Para su diagndstico se utiliz0 radiografia anterior,
posterior y lateral

Resultados

De los 222 pacientes estudiados, para determinar la
casuistica y su agrupacion se tomaron en cuenta varios
parametros, asi:

Distribucién de la fractura de acuerdo al sexo: hombres
170 (76.5%), mujeres 52 (23.5%).

De acuerdo a su localizacion: En tibia derecha 125
pacientes (57.6%), tibia izquierda 94 pacientes (42.4%).
De acuerdo a la edad: 7 pacientes (3%), estuvieron entre
los 10 a 20 afios, 76 pacientes (34%) entre 21 y 30 afios,
56 pacientes (25%), entre los 31 y 40 afios, 45 pacientes
(20.6%), entre los 41 y 50 afios, 17 pacientes (7,6%)
entre los 51 y 60 afios, 16 pacientes (7.2%) entre los 61 y
70 aiios, 6 pacientes (2.7%) entre 71 y 80 afios.

De acuerdo al tercio: superior 20 (9.2%), medio 120
(54.0%), inferior 71 (31.9%).

De acuerdo al trazo: transversal 48 (21.6%), oblicuo 82
(36.9%), espiroidea 49 (216%), multifragmentaria 34
(15%), segmentaria 11 (4.9%).

De acuerdo a al tipo de osteosintesis: 54 pacientes
(22.3%) con clavo endomedular AO, 26 (11.7%), clavo
endomedular Lottes, 23 (13%) con clavo de Grosse and
Kempt, 18 (8.2%) con tornillos interfragmentarios, 59
(26.5%) con DCP, 7 (3.1%) con tutores externos 'y 35
(15.7%) con tratamiento incruento.

De acuerdo a los dias de hospitalizacion; 45 pacientes
(20.4%) permanecieron 1-10 dias, 97 (43.9%) 11-20
dias, 54 (24.4%) 21-30 dias, 20 pacientes (9%) 31-40
dias, 5 (2.3%) 41-50 dias y 1 paciente (0.5%) estuvo
hospitalizado entre 60 a 65 dias.

De acuerdo a la causa que produjo la fractura: caida 62
pacientes (27.9%); atropellamiento 67 (30.3%), choque
40 (17.6%); trauma directo 53 (23.6%).

Se encontrd en 25 pacientes complicaCiones que
corresponden al 11.3%: 6 pacientes (2.7%) con retardo
de consolidacion, 8 pacientes (3.6%) con osteomielitis, 7
pacientes (3.2%) con pseudoartrosis, 4 pacientes (1.8%)
con ruptura de material.

De los 222 pacientes, 4 (1.8%) tuvieron que ser
sometidos a fasciotomia, intervencion quirirgica en
fracturas expuestas GI a 10 pacientes (4.5%), 20
pacientes (9%) con fracturas expuestas con lesi6n de
partes blandas.

Conclusiones

La vida es movimiento y el movimiento es vida, con esta
frase es con la que se inicia el libro de la osteosintesis de
la AO, en el que se encuentra el tratamiento para las
fracturas de la diafisis tibial, que es utilizado y reco-
mendado en nuestro servicio. Sies que se cuenta con los
recursos necesarios, se debe utilizar el clavo endomedu-
lar, trabado proximal y distalmente; donde no se dispon-
ga de recursos, como el intensificador de imdgenes, se
debe utilizar los otros métodos de fijacion interna estable.
En casos seleccionados y dependiendo del trazo de la
fractura, utilizar el manejo conservador, sin embargo
debe considerarse que con €ste método se requiere mayor
tiempo de inmovilizacion, mayor tiempo de rehabilita-
cion, mas ausentismo laboral, mas pérdidas econdmicas y
mayor probabilidad de pseudoartrosis
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