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RESUMEN:

En esta serie retrospectiva de 814 fracturas diafisarias de tibia en 803 pacientes,
llevan a cabo una clasificacién de aquéllas, con especial énfasis en el tipo morfold-
gico y mecanismo de produccién; asi como una revisidn critica de los tratamientos
incruentc y cruento puestos en practica, y analisis de las complicaciones y resulta-
dos obtenidos. Destacan las complicaciones apreciadas tras la osteosintesis con placas
de compresioén y neutralizacidn.

Los autores consideran que no hay un método ideal de tratamiento, y los diver-
sos procederes deben ser sometidos a un examen critico basado en la experiencia
sobre grandes series de pacientes. Sin embargo, los mejores resultados en su serie
se obtuvieron mediante enclavamientos intramedulares, especialmente cuando se
utiliza la técnica «en cerrojo», que bloquea la rotacién y amplia las indicaciones.

Descriptores: Fracturas diafisarias de tibia. Clasificacién. Tratamiento.

SUMMARY:

A retrospective study of 814 fractures of the tibia shaft in 803 patients, is revie-
wed. The authors have made a classification of the fractures with special emphasis
at the morphological type and productive mechanism, as well a review of the treat-
ment carried out, conservative and surgical, and the analysis of complications and
results obtained. They emphasized the complications by means of compression and
neutralization platings.

The authors believes that there are not an ideal method of treatment and the
different procedures had to be submited to a critical inquiry founded in the long
series of patients. However, the best results in their series were obtained by intra-
medulary nailing, specially when they used interlocking medullary nailing.

Key Words: Tibia shaft fractures. Classification. Treatment.
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i6n ' -
Introduccié sivos de estas fracturas y que se inician en

Pocos traumatismos implican tantos cri-
terios clinicos y suscitan tanta controver-
sia como las fracturas diafisarias de tibia.
Estas presentan los problemas inherentes
a todos los traumatismos y aquéllos exclu-

la localizacion superficial de este hueso, lo
que hace altamente susceptible de sufrir
agresiones traumaticas. No es nuestro ob-
jetivo analizar todos los aspectos implica-
dos en su problemética, sino exponer la
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variedad de pautas terapéuticas utilizadas,
que, no dudamaos, aportard datos de con-
siderable interés clinico.

El entusiasmo que comporta la apari-
cién de nuevas terapéuticas —léase nuevas
técnicas de osteosintesis— ha llevado a las
distintas escuelas, y a nosotros mismos, a
reorientar su actuacion en las fracturas dia-
fisarias de tibia. Creemos primordial una
reflexidn sobre la experiencia de los distin-
tos grupos a la hora de adoptar una deci-
sién terapéutica. No son vilidas las reglas
sencillas. No somos partidarios del uso
indiscriminado de métodos abiertos o ce-
rrados. Nosotros mismos hemos adapta-
do nuestro proceder ante las nuevas
aportaciones. Preconizamos los métodos
cerrados, pero siempre dispuestos para la
reduccion cruenta y osteosintesis si encon-
tramos las indicaciones especificas.

Material y métodos

Hemos llevado a cabo un estudio retrospectivo de
las fracturas diafisarias de tibia tratadas durante el
periodo comprendido entre enero 1971 y mayo 1987,
en la cétedra de Patologfa y Clinica Quirirgicas 11
del Hospital Clinico Universitario de Granada.

Nuestra casuistica aporta el estudio de 814 fractu-
ras en 803 pacientes en edades limite de 2-83 afios,
siendo la frecuencia en varones y hembras del 69°24%
y 30°75%, respectivamente. La maxima incidencia tu-
vo lugar en la tercera década de la vida (23°28%), co-
mo refleja la distribucién por edades de la gréfica I.
Hemos excluido otras 94 fracturas en 83 pacientes
porque el periodo de seguimiento fue inferior a 12
meses o tuvieron evolucién fatal.

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA
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GRAFICA I.— Distribucidn por décadas.
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La etiologia predominante fueron los accidentes de
trafico: 416 casos (gréfica II), que son responsables,
asimismo, del 80'2% de las lesiones asociadas.

Clasificamos nuestra casuistica en 7 grupos (tabla
1), con expresién de la morfologia de la lesidn, causa
tipica y mecanismo de produccion. Hemos de cons-
tatar que la fractura asociada de peroné se presentd
en 742 casos (91°15%) de nuestra serie. La localiza-
cién preferente de la fractura de peroné fue a dife-
rente nivel en las fracturas tibiales por torsién, y a
igual nivel en el resto. Las fracturas aisladas de tibia
con peroné intacto se presentaron, sobre todo, en j6-
venes con una edad media de 23 afios, y en sus 3/4
partes se localizaron en el 1/3 medio.

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

= EPIDEMIOLOGIA =

CASUAL

LABORAL ‘ TRAFICO
DEPORTIVO
GrAricA II.— Distribucidon de los pa-

cientes segun trauma causal.

La gran mayoria de los enfermos fueron someti-
dos a tratamiento con carécter de urgencia, intentando
una reduccién ortopédica manual con aparato de trac-
cién de Béhler, o bien en mesa ortopédica seguida
de yeso cruropédico en todas las fracturas cerradas
y en las abiertas tras realizar el tratamiento quirtirgi-
¢o de la herida. Todas las fracturas sin desviacion se
trataron con vendaje enyesado cruropédico. En las
que existia desviacion, y cuando no se consiguié un
grado aceptable de reduccidn, asi como en el gran por-
centaje de desviaciones secundarias, se realizé en los
primeros dias su reduccién cruenta y osteosintesis,
complementada, en ocasiones, con férula de yeso co-
mo coadyuvante a la sujecidn interna.

Tratamos como fracturas cerradas 598 casos mas
los 160 de fracturas abiertas tipo I —clasificadas se-
gun CAUCHOIX, DuPARC, BOULEY (1957)—" que con-
sideramos a tal efecto como cerradas.

Es obvio sefialar que cualquier asociacién patol6-
gica de indole general (shock, TCE...) fue razén pa-
ra posponer en ocasiones el tratamiento definitivo.

Ha sido, asimismo, inquietud constante y antigua
de nuestro grupo la profilaxis de la embolia grasa y
de la trombosis venosa profunda (TVP), para evitar
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la temida embolia pulmonar.? > * Hasta 1980 em-
pleamos exclusivamente la asociacién de fosfolipidos
esenciales (Lipostabil), dextrano 40 y aspirina (500
mg/48 h.), y, posteriormente, heparina célcica (5.000
uds. sc/8 h.). Aparte del diagndstico clinico de la TVP
utilizamos el test del fibrondgeno marcado con I-125
y la flebografia ascendente.

Antibioterapia preventiva en las fracturas abiertas
y profildctica en las osteosintesis de fracturas cerra-
das han sido habituales en nuestro proceder.

Los retardos de consolidacién nos llevaron al em-
pleo de la osteomedulografia® como método eflcaz
-de diagndstico diferencial con la pseudoartrosis.

La evaluacién global de los resultados finales de
nuestra experiencia en el tratamiento de las fractu-
ras diafisarias de tibia se realiza segun los criterios
de EDWARDS (1965),6 OLERUD, KARLSTROM (1972)7
y ONNERFALT (1978).%
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Resultados

La clasificacién de las fracturas abier-
tas se expresa en la tabla II. Las lesiones
asociadas generales en los distintos grupos
de nuestra casuistica se reflejan en la ta-
bla III. Destacamos como los pacientes con
lesiones asociadas generales predominan en
los grupos 1-2, I1-2, III-2 y III-3, que su-
ponen un 82’8% de aquéllas en relacidon
con la causa y el mecanismo de la lesion.

Los datos relativos al tratamiento de
nuestros pacientes en relacion con la mor-
fologia, causa y mecanismo de fractura
quedan resumidos en la tabla IV.

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

Simples Complejas
I-1 I-2 II-1 11-2 I11-1 I11-2 I11-3
Tipo morf.......... Espiroidea Transversal ~ Ala mariposa  Ala mariposa  Conminuta  Multifocal Conminuta
uobl larga  yobl.corta  10-15 cm. §-10 cm, por torsion
Causa tipica.......... Resbalon Trdfico Esqui Trifico Esqui alta Choque Catéstrofe
Esqui Atropello v.2medas  velocidad Industria
Fitbol Arma fuego
Mecanismo ........... TORSION ~ FLEXION+ TORSION+ FLEXION+ TORSION  FLEXION+  APLAST.
(indirecto} comprension  flexion comprension  gran energia  compresion
(directo) 4 puntos
N=8l4............ 29 383 4 65 17 4] B

Tabla I.— Casuistica. Clasificaciéon en siete grupos de acuerdo con la morfologia lesio-

nal, causa tipica y mecanismo de produccién.

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

I-1 1-2 11-1 11-2 I11-1 11§-2 111-3 Total
Fracturas . ... ... 229 383 41 65 17 41 38 814
Abiertas ........ 29 107 1 34 0 19 26 216
(%) ocovvvvninn. 127 279 2’4 52’3 0 46’3 68’4 26’5
Tipol.......... 25 88 1 21 0 10 15 160
TipolIl......... 4 17 0 0 7 6 43
Tipolll........ 0 2 0 0 2 5 13

Tabla II.— Fracturas abiertas. Su clasificacion.
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FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

A-l A2 A3 Bl B2 B3 C1 C2 C3 Total
Pacientes ................. 62 145 86 7 41 38 3 47 36 465
Lesiones asoc.............. 6 162 90 9 49 42 3 56 48 528
Osteoart. ............c.... 54 97 4 6 27 19 2 27 21 296
T.CE . ..cccc.covvvvnnnn. 7 25 21 0 12 9 1 18 15 108
Torax/Abd................ 8 40 26 3 10 14 0 11 12 124

Tabla III.— Lesiones asociadas generales en los distintos grupos.

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

I-1 I-2 II-1 II-2 I1I-1 111-2 111-3 Total
Ttos.: 814
Ortopédico. .. ... 123 122 13 19 4 16 24 321
(%) oo 53’7 31’9 31’7 292 23’6 39’0 63°2 394
Quirdrgico ...... 106 261 28 46 13 25 14 493
) 46'3 68'1 63"3 70'8 76'4 61'0 36'8 60'6
Osteosintesis
Y 19 0 0 0 0 0 0 19
B.............. 47 23 21 8 13 9 10 131
C.oovvvvvnnnnn, 0 2 5 9 0 10 2 28
D.............. 38 143 2 9 0 0 0 192
E. ............. 2 91 0 18 0 6 0 117
F.............. 0 2 0 2 0 0 2 6

A =Tornillos de compresién como osteosintesis tinica. B=Placas de compresién y neutraliza-
ciéon. C=Enclavamiento intramedular sin fresado. D =Enclavamiento intramedular con fresa-
do. E=Enclavamiento intramedular en cerrojo. F=Fijador externo.

Tabla IV.— Comparacién del tratamiento ortopédico y quirurgico en los distintos
grupos, con expresiéon de tipo de osteosintesis empleado.

Tuvimos desviaciones secundarias en el
tratamiento ortopédico de 31 casos de frac-
turas cerradas (10°7%) y de 8 casos de frac-
turas abiertas (15°6%), que nos obligaron
al tratamiento quirdrgico, por lo que se
han incluido en este grupo de tratamiento
en sus series respectivas.

Los grupos I-1, II-1 y III-1 —fracturas
espiroideas por torsion— han resultado ser
los mas homogéneos de nuestra casuistica.

En el grupo I-1 hemos encontrado, en
relacién con la edad, dos bloques de ma-
xima frecuencia; uno, constituido por es-
quiadores y otros deportistas jovenes, y el
segundo, por pacientes entre 41 y 60 afios
ocasionados por caidas casuales, ambos
suponen el 62’8%. También las lesiones
asociadas destacan con respecto a los gru-
pos I1-1 y I1I-1, y son predominantemen-
te osteoarticulares en relacion con los
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abundantes casos de etiologias diversas.

El tratamiento ortopédico resultd eficaz
en el 53’7% de los casos, realizando, en la
mayoria de ellos, reduccidn incruenta y ye-
so cruropédico que, tras la popularizacién
del método de SARMIENTO,® se transfor-
mo en un yeso funcional entre la cuarta y
sexta semanas. En el tratamiento quirtr-
gico de las fracturas de este grupo predo-
minan las osteosintesis con placas de
compresidén seguidas del enclavamiento in-
tramedular. Es el unico grupo en que em-
pleamos tornillos de compresién como
osteosintesis unica. Las diferentes osteo-
sintesis se complementaron en dos tercios
de los casos con férula/yeso cruropédico
como coadyuvante de la fijacidn interna.

La localizacion de las fracturas del gru-
po II-1 se ubicé predominantemente en ¢l
tercio distal, con ausencia casi total de
fracturas abiertas (tabla II) y de lesiones
asociadas (tabla III). En la tercera parte de
las fracturas conseguimos buenos resulta-
dos con el tratamiento ortopédico de las
fracturas de este grupo, y cuando se nece-
sit¢ tratamiento quirdrgico elegimos pla-
cas mas uno o varios tornillos de
compresion (75%).

El grupo III-1, constituido por fractu-
ras conminutas por torsidn, es el mas pe-
quefio de nuestra casuistica. Se compone
de pacientes jovenes que no presentaron
fracturas abiertas y s6lo una lesion asocia-
da general. La osteosintesis fue la pauta de
tratamiento de eleccién en el 76’4% de las
fracturas, efectudndose en todas fijacion
con placas mds tornillos de compresion.

El grupo 1-2 es el mas numeroso, con un
gran porcentaje de fracturas abiertas
(27°9%) y con abundantes lesiones asocia-
das. Esto nos da idea de que en su meca-
nismo de produccién abundan los traumas
de alta energia en relacién con los acciden-
tes varios. El tratamiento ortopédico
(31°9%) ha sido polimorfo, condicionado

por sus caracteristicas especificas y alta
incidencia de lesiones asociadas y compli-
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caciones generales. En el tratamiento qui-
rurgico queremos destacar el predominio
de enclavamientos intramedulares con fre-
sado, asi como de la fijacién en cerrojo se-
gun técnica de KEMPF, GROSSE,
LAFFORGUE (1978).° En estas osteosinte-
sis, consideradas como estables, han evi-
tado el uso de sujecidon complementaria
con yeso coadyuvante, consiguiendo ini-
ciar la marcha con apoyo y carga preco-
ces, evitar complicaciones inherentes a la
inmovilizacion y acelerar el periodo de cu-
racién.

El grupo I1-2 es el de mayor porcentaje
de lesiones asociadas (64’6%), con abun-
dantes TCEs, y de fracturas abiertas
(52’3%). También encontramos porcenta-
jes proximos de lesiones asociadas y frac-
turas complejas en los grupos I11-2 y I11-3,
lo que pone de relevancia la severidad de
las fracturas diafisarias de tibia resultan-
tes de accidentes de trafico y de otros trau-
matismos de gran intensidad. Es en estos
tres grupos donde las infecciones, retardos
de consolidacion, hospitalizaciones prolon-
gadas, complicaciones locales y fracasos
del tratamiento, asi como peores resulta-
dos finales, toman relevancia. En el 70’°8%
de las fracturas del grupo II-2 efectuamos
osteosintesis, y de ellas queremos destacar
los enclavamientos en cerrojo, que se mos-
traron muy eficaces.

El grupo III-2 se presenta como el mas
complejo por las razones antes citadas, asi
como por la dificultad de fijacién de los
fragmentos fracturarios, que nos ha obli-
gado a utilizar osteosintesis combinadas en
muchos casos. El alineamiento mediante
enclavamiento ha sido el objetivo persegui-
do y asociado en el postoperatorio de un
método ortopédico complementario.

El grupo III-3 recoge las fracturas oca-
sionadas por aplastamientos, cuya etiolo-
gia viene dominada por los accidentes de
trafico y laborales, y tres casos por arma
de fuego. En la tabla II apreciamos como
es altisima la incidencia de fracturas abier-
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tas (68°4%), en las cuales cuando fue pre-
cisa su osteosintesis esperamos a que se
convirtieran en cerradas, norma casi gene-
ral en los tipos I y II1. En la mayor parte
del resto de enfermos de este grupo se apre-
ciaron abrasiones cutdneas, contusiones
importantes y lesiones musculares; conse-
cuentemente, la regeneracién osea fue ex-
tremadamente lenta. Los periodos de
hospitalizacién, asi como los tiempos de
marcha en descarga, son los mas pro-
longados.

Como afecciones asociadas vasculo-
nerviosas locales encontramos dos lesiones
del nervio cidtico popliteo externo en el
grupo II-1, una lesidn de la arteria tibial
anterior en el II-2, una lesion del cidtico
popliteo externo en el 111-1, una lesién de
la arteria tibial posterior en ¢l III-2 y, en
el grupo 111-3, una lesién del ciatico po-
pliteo externo, dos de la tibial posterior y
una de la tibial anterior.

Las complicaciones locales del trata-
miento con abstraccion de la morfologia
fracturaria se resumen en la tabla V. Un
aspecto pendiente de revision es la presen-
cia de insuficiencia venosa como compli-
cacion tardia, y que es objeto actual de
estudio por nuestro grupo. Llama la aten-
cion que las complicaciones son, en gene-

ral, y como es obvio, mas frecuentes en las
fracturas abiertas. Por ello efectuamos su
comparacion en la tabla VI, siendo la pro-
porcién de complicaciones cerradas/abier-
tas del 10°8%/25’7%. Los enclavamientos
intramedulares presentan porcentualmen-.
te una baja tasa de complicaciones, dado
el elevado nimero de osteosintesis de este
tipo realizadas, y los enclavamientos en ce-
rrojo mejoran aun mas este porcentaje.
Las placas de compresién y neutralizacion
no han estado exentas de problemas en
nuestros pacientes; es la osteosintesis, en
nuestras manos, con mas incidencia de
pseudoartrosis asépticas (15°3%), sépticas
(5’3%), osteitis (1’5%), necrosis cutdneas
sobre material de osteosintesis (8°4%) y ro-
turas de material (5°3%), destacando, sin
embargo, la ausencia de callos viciosos.
Hemos extremado la indicacién de fijado-
res externos, por lo que su utilizacién y
resultados no nos permiten extraer deduc-
ciones, ya que todos los casos eran fractu-
ras abiertas tipo 111 muy complejas.
Respecto al tratamiento de las compli-
caciones de las fracturas diafisarias de ti-
bia, observamos la mayor significacion de
las complicaciones tardias que de las pre-
coces. Los problemas cldsicos asociados
con esta agresién son el retardo de conso-

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

P. A. P. S. Ost. C. V. N. C. R. M.

Ortopédico

A2/117 o 16/6 0/2 0/2 25/13 172 —
Osteosintesis

637/345 ... s 27/24 15/12 6/18 13/1 12/27 17/4
A 5070 .. 0/0 2/0 170 170 0/0 3/0
B 184/50 ..., 24/15 10/4 2/4 0/0 12/11 10/2
C-D285/230 .....coiiiii 2/5 2/4 177 10/0 0/9 4/2
E 84745 ... ..., 1/0 0/1 2/5 0/0 0/3 0/0
F o o34/12 oo 0/0 0/0 0/0 2/1 0/0 0/0
G 0/18 i 0/4 0/3 0/2 0/0 0/4 0/0

P. A. =Pseudoartrosis aséptica. P. S. =Pseudoartrosis séptica. Ost. = Osteitis. C. V., = Callo vi-
cioso. N. C. =Necrosis cutanea. R. M. =Rotura de material.

Tabla V.— Complicaciones locales del tratamiento de las fracturas cerradas/abiertas.
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lidacién, la pseudoartrosis y la infeccidn.
A menudo es dificil diferenciar el retardo
de consolidacidn de la pseudoartrosis, pa-
ra lo cual nos ha sido til la osteomedulo-
grafia.s

Las pseudoartrosis asépticas fueron en
su mayoria sobre fracturas alineadas, y se
resolvieron mediante enclavamiento intra-
medular con fresado sin apertura del fo-
co; salvo cuando fue preciso retirar una
placa de osteosintesis aprovechandose,
ademas, para realizar decorticacién y even-
tual injerto esponjoso. En las pseudoartro-
sis atroficas y en las no alineadas
utilizamos osteosintesis con placa e injerto.

En las pseudoartrosis sépticas hemos tra-
tado la infeccion mediante excisién de los
tejidos implicados, y cuando la pérdida de
sustancia cutanea fue importante, median-

287

te el método de PAPINEAU. La estabiliza-
cidn se lleva a efecto en nuestras primeras
etapas con vendajes enyesados fenestrados,
que paulatinamente fueron sustituidos por
fijadores externos.

A pesar de la profilaxis sistemadtica de
la trombosis venosa profunda hemos reco-
gido 31 casos (3’8%) con diagndstico cli-
nico, isotdpico y flebografico. EI
embolismo pulmonar estuvo presente en 9
pacientes, tres de los cuales fallecieron y
no se han incluido en los resultados.

El promedio de los tiempos de apoyo
con carga total, en funcion del tratamien-
to ejecutado, se expresa en la tabla VII.
Efectuamos, finalmente, una valoracién
global de los resultados terapéuticos con
arreglo a los criterios resefiados® 7 » 8 en
la tabla VIII.

FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

F. cerradas F. abiertas

Casos (%) Casos (%)

1.135 100 436 100

Pseudoartrosis aséptica .............. 43 38 30 6:9
Pseudoartrosis séptica ............... 15 1’3 14 3’2
OSteltis ..oovviin e i 6 0’5 20 4’6
Callo vicioso ........covvvvvniinnnn, 38 33 14 3’2
Necrosis cutdnea ...............c..... 13 1’1 29 6’7
Rotura de material .................. 17 1’5 4 0'9
TOTAL ..., 132 11’5 111 25°5

Tabla VI.— Comparacién de complicaciones locales entre fracturas cerradas y abiertas.
FRACTURAS DIAFISARIAS DE TIBIA

Tto. Ortopédico. . ... ovviii it

Tto. Quirdrgico
Tornillo compresion (A)

Placas (B) ...
Enclavamiento sin fresado (C) ....................
Enclavamiento con fresado (D) ...................

Enclavamiento en cerrojo (E)

Estdtico.........ccoovivnniiiiiiiiiinn
Dindmico............... ..ol
Enclavamiento eldstico (F)........................
Fijador externo (G).........ccccoviiiiiiiiiinn.

17’8 semanas

13’6 semanas
18’1 semanas
13’1 semanas
3’0 semanas

8’6 semanas
1’1 semanas
17’8 semanas
29’0 semanas

Tabla VII.— Valores medios (x) de los tiempos de apoyo con carga total en relacién a los dis-

tintos tratamientos.
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FRACTURAS DIAFISARIAS DE TiBIA

Excelente Bueno Aceptable Malo
Tto. Ortopédico........ 172 (29°2%) 213 (36’2%) 158 (26’8%) 46 ( 7’8%)
Tto. Quirdrgico ........ 295 (30°0%) 404 (41°1%) 165 (16’°8%) 118 (12’1%)
A 14 19 10 7
- 39 74 56 65
Cooni 45 7 31 13
D. ... 117 170 40 22
E . ... 66 39 18 6
Foool i, 14 19 3 0
G .o 0 6 7 5
Tto. Global............ 467 (29°7%) 617 (39°3%) 323 (20°6%) 164 (10’4%)

Tabla VIII.— Valoracién de los resultados obtenidos en relaciéon al tratamiento empleado.

Discusion

El tratamiento, prondstico y evolucion
final de las fracturas diafisarias de tibia no
es simple ni univoco, pues estd condicio-
nado por numerosos factores. Algunos de
éstos son controvertidos, pero la influen-
cia de otros es normalmente aceptada.

El desplazamiento valorado en las radio-
grafias puede no ser un criterio relevante,
puesto que no representa necesariamente
el desplazamiento inicial. Si es innegable
que las fracturas con minimo o sin despla-
zamiento tienen un tratamiento mads sim-
ple y con menos complicaciones que las
fracturas desplazadas.!!: 1?- 13 14 v 18

SARMIENTO y cols.,'* y TRUETA'? pun-
tualizaron la importancia de las partes
blandas, especialmente la membrana inter-
Osea, en la estabilidad, aporte sanguineo
y curacidn de estas fracturas. El papel que
juega la membrana interdsea ha sido en-
fatizado por BOSTMAN,'® para quien los
mayores desplazamientos iniciales latera-
les se presentan en pacientes con un plano
de fractura latero-medial, perpendicular al
plano de la membrana interdsea y, expe-
rimentalmente, los grandes desplazamien-
tos se presentan asociados a una lesién
intensa de la membrana interdsea; parti-
cularmente si los trazos fracturarios se en-

cuentran a diferentes niveles en tibia y
peroné.!¢

El grado de conminucién fracturaria
aumenta el riesgo de retardos de consoli-
dacién y de pseudoartrosis, tanto en el tra-
tamiento ortopédico'* ' como en el
quirurgico.'® 2° La magnitud de la lesiéon
de partes blandas incrementa la tasa de in-
feccién en las fracturas abiertas.?!- 22

Las fracturas producidas por mecanis-
mo indirecto: torsién, compresidn axial o
flexién sin impacto directo tienen mejor
prondstico que las ocasionadas por trau-
ma directo.® 12 23 245251 3 regidn mds dé-
bil de la tibia y, por tanto, la ubicacion de
la fractura, cuando se produce por este
mecanismo, es en la unién de los tercios
medio y distal.'® 2¢ Los grupos I-1, I1I-1 y
I1I-1 incluyen todas las fracturas espiroi-
deas producidas esencialmente por meca-
nismo indirecto —torsién—,!*- 13- 27» 28 F|
resto de los grupos engloban las fracturas
ocasionadas por impacto directo funda-
mentalmente —hiperflexién—.!- 27 » 28

La relacion entre el mecanismo causan-
te y la morfologia fracturaria no estd to-
talmente aclarada y, a tal respecto, los
factores responsables de estos dos grupos
principales de fracturas estdn muy
discutidos. 7 » 22 En este sentido, es difi-
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cil aceptar que exista un mecanismo agre-
sivo puro, salvo en condiciones
experimentales.

Del andlisis de nuestros resultados se
desprende que la terapéutica tradicional,
reduccién e inmovilizacién incruenta, pe-
se a lo antiguo de su conocimiento, y de-
finitivamente establecida por la ingente
labor de BOHLER® es hoy un método vali-
do y aplicable. A veces, sin embargo, da-
da la morfologia y ubicacidn fracturaria,
no constituye un riguroso sistema de in-
movilizacion ni garantiza pleno equilibrio
ni anulacion de fuerzas.? Cuando el tra-
tamiento conservador fue definitivo, nues-
tros resultados fueron excelentes o buenos
en el 65’°7% de los casos, y sélo observa-
mos 13 casos de pseudoartrosis en 321
fracturas. NICOLL,' en su serie de 672
fracturas tratadas ortopédicamente, tuvo
un 5% de pseudoartrosis y puntualizé que
«serta dificil imaginar que esta cifra po-
dria ser significativamente reducida por la
fijacion rutinaria».

También hemos continuado el trata-
miento de ciertas fracturas cerradas y
abiertas, en particular las espiroideas
—subgrupos 1—, segun el método ortopé-
dico de BOHLER de extensién continua,
sobre todo en aquéllas que se presentaban
mal al enclavamiento o a la osteosintesis
con placa atornillada®*® y, aunque no esta
carente de inconvenientes, este tratamiento
clasico ha venido a ser complementado con
el método de SARMIENTO, que le aporta
indudables ventajas.?!

Sin duda la introduccion del P. T. B. de
SARMIENTO,’ al limitar el tiempo de inmo-
vilizacién a un solo segmento de la pier-
na, asegurando una suficiente estabilidad,
permite la funcién precoz y el manteni-
miento del trofismo. Ello nos induce a ha-
blar de una evolucién positiva en el
tratamiento cerrado de las fracturas de la
pierna. Asimismo, nos ha sido muy util co-
mo coadyuvante de la osteosintesis. El uso
de una osteosintesis axial no se opone a los

principios enunciados por SARMIENTO,
por el contrario, creemos que el enclava-
miento centromedular mejora el resulta-
do y facilita la aplicacion practica.*

La osteosintesis con atornillado simple
a compresion cumple sus indicaciones muy
precisas, s6lo 19 en nuestra causistica, por
razones puramente biomecanicas del tra-
zo fracturario y a causa de la reabsorcion
osteoclastica que se desarrolla en el surco
0seo labrado.

La osteosintesis por placa atornillada,
con o sin compresion, tiene como ventaja
la estabilidad absoluta del foco de fractu-
ra, siempre que se consiga una reduccion
anatdmica, lo que es, a menudo, dificil de
conseguir. Tiene como inconvenientes pre-
cisar de una apertura amplia y exposicion
prolongada del foco de fractura. Conser-
va su indicacién en las fracturas metafi-
sarias altas o bajas (1/3 sup. o 1/3 inf.),
pero para nosotros la pierde en aquellas
en que sea posible una osteosintesis
intramedular «en cerrojo». La escuela
ASIF/AO insiste en su empleo, aunque
junto a sus ventajas se describen sus
inconvenientes.?* 34 35 » 36 Adem4s, cuan-
do la remodelacién ésea comienza, el efec-
to protector del «stress» de las placas
metdlicas tiene un efecto adverso en el hue-
so cortical.?”" * Sin embargo, en otras se-
ries encuentran pocas complicaciones y
creen que sus esfuerzos en aplicar una téc-
nica atraumatica en el manejo de los teji-
dos blandos puede contribuir a sus mejores
resultados.*® Las abundantes complicacio-
nes de esta osteosintesis en nuestra casuis-
tica nos ha llevado, paulatinamente, a
restringir su uso y a indicaciones muy
precisas.

Preferimos el enclavamiento intra-
medular* siempre que nos proporcione ga-
rantias de estabilidad, aunque sea
complementado con yeso coadyuvante.
Este método de fijacién interna a distan-
cia soluciona muchos de los problemas de
los métodos a foco abierto y evita algunas
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de las complicaciones de los métodos
cerrados.® 41 42 » 43 E| enclavamiento in-
tramedular de alineacidén a foco cerrado
con fresado es, para nosotros, un método
de eleccidén que proporciona una fijacidén
estable y consideramos que el hematoma
medular consecuente al fresado favorece
la consolidacion.*

El enclavado intramedular «en cerrojo»
—con bloqueo de rotacién—'° es un mé-
todo excelente, que amplia las indicacio-
nes del enclavado en relacidn al nivel de
la fractura y al tipo morfolégico de la mis-
ma. Sus resultados son muy satisfactorios,
aunque no podemos olvidar su dificuitad
técnica y el incremento de la dosis de ra-
diacidén que sufre el cirujano en la cabe-
za, cuello y mano dominante.??

Finalmente, queremos destacar la im-
portancia y gravedad de las fracturas
abiertas de tibia, porque su localizacion,
estructura anatdmica y escasa cobertura de
partes blandas le hacen una diana idénea
a los traumatismos. Son generalmente pro-
ducidas por accidentes de trafico y otras
agresiones de gran intensidad, y no admi-
te discusion el hecho de su gravedad y peor
prondstico,® a pesar de los avances para
su fijacion rigida, antibioterapia y nuevos
procedimientos para la reconstruccion de
partes blandas.*® Es uno m4ds de los tribu-
tos a pagar al mundo tecnoldgico actual.
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