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Fractura de tibiay perone
Epidemiologia
Las fracturas de la tibia y del peroné son las mas frecuentes de huesos largos.

En una poblacion media se producen, aproximadamente, 26 fracturas diafisarias de

tibia por 100 000 habitantes y afio.

En el adulto, la mayor incidencia de fracturas diafisarias de la tibia se observa en
los varones jovenes de 15 a 19 afios de edad, con una incidencia de 109 por 100

000 habitantes y afio.

En las mujeres adultas, la mayor incidencia de fracturas diafisarias de la tibia se
observa entre los 90 y 99 afios de edad, con una incidencia de 49 por 100 000

habitantes y afo.

La edad media en las fracturas de la diafisis de la tibia es de 37 anos; en los hombres

31 afos y en las mujeres 54 afos de edad.
Anatomia

La tibia es un hueso tubular largo con una seccioén transversal triangular. Presenta
un borde anteromedial subcutdaneo y estad rodeada por cuatro compartimentos

fasciales (anterior, lateral, posterior superficial y posterior profundo).
Vascularizacion:

La arteria nutricia procede de la arteria tibial posterior y penetra en la cortical
posterolateral, distal al origen del musculo so6leo. Una vez que el vaso penetra en el
canal medular, emite tres ramas ascendentes una descendente. Estas arterias dan
lugar al sistema vascular endéstico, que se anastomosa con los vasos peridsticos

procedentes de la arteria tibial anterior.

La arteria tibial anterior es especialmente vulnerable a las lesiones al atravesar el

hiato de la membrana interésea.



La arteria peronea presenta una rama comunicante anterior que se anastomosa con
la arteria pedia dorsal. Por lo tanto, puede estar ocluida aunque se palpe el pulso
pedio dorsal.

El tercio distal esta irrigado por ramas que penetran en la tibia a través de las
inserciones ligamentosas, procedentes de anastomosis de las arterias periosticas
alrededor del tobillo.

Puede haber una zona limite entre dos lechos vasculares en la unién entre los

tercios medio y distal de la tibia (controvertido).

Si se produce una rotura de la arteria nutricia, se observa una inversion de la
direccion del flujo cortical, y la vascularizacion peridstica pasa a ser mas importante.
Esto indica la importancia de preservar las inserciones periésticas durante la
fijacion.

El peroné soporta de un 6 % a un 17 % de la carga de peso a través del miembro.

Su principal funcioén es servir de anclaje a las inserciones musculares.

El nervio peroneo comun discurre alrededor del cuello de la tibia, donde es
practicamente subcutaneo; por tanto, en este lugar es vulnerable a los golpes

directos y a las lesiones por traccion.
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Mecanismo de la lesion



Directo:
Flexién de alta energia: accidentes de trafico.

e Con frecuencia se producen fracturas transversas, conminutas vy
desplazadas.

e Los patrones con gran conminucion o las fracturas segmentarias se asocian
a una gran afectacion de partes blandas.

e Siempre ha de descartarse que la fractura sea abierta y que haya un

sindrome compartimental.
Penetrante: heridas por arma de fuego.

e El patron de la lesion es variable, aunque generalmente conminuto.

e Los proyectiles de baja velocidad (armas cortas) no ocasionan las mismas
lesiones Oseas y de partes blandas que los traumatismos de alta energia
(accidentes de trafico) o los proyectiles de gran velocidad (escopetas o0 armas

de asalto).

Flexidon de baja energia: por flexién en tres o cuatro puntos.

e Se producen fracturas oblicuas cortas o transversas, con un posible
fragmento en ala de mariposa.

e Pueden ser conminutas y asociarse a una gran afectacion de partes blandas.

e Es posible que se produzcan fracturas abiertas y sindromes

compartimentales.

Fracturas de la diafisis del peroné: tipicamente son resultado de un traumatismo
directo sobre la cara lateral de la pierna. Las fracturas espiroideas de la porcion
proximal del peroné se observan en las fracturas del tobillo por rotacion o en las

fracturas de tibia por torsion de baja energia.
Indirecto:

Por torsion:



e Las principales causas son la torsion con el pie fijo y las caidas desde
pequefas alturas.

e Son fracturas espiroideas, no desplazadas, con minima conminucioén y poca
afectacion de partes blandas.

e Pueden ser fracturas abiertas de tipo .
Por sobrecarga:

e Son tipicas de los reclutas y se localizan con mas frecuencia en la unién
metafisodiafisaria, con una esclerosis mas marcada en la cortical
posteromedial.

e En bailarinas de ballet, las fracturas por sobrecarga ocurren mas a menudo
en el tercio medio y son de comienzo insidioso. Es patognomonica la «temible
linea oscurax.

e Los hallazgos radiolégicos pueden retrasarse varias semanas. La resonancia

magnética (RM) es muy sensible para detectar estas lesiones.
Valoracion clinica

Es fundamental valorar la situacién neurovascular. Debe explorarse y documentarse
la situacion de los pulsos de la arteria pedia dorsal y de la arteria tibial posterior,
especialmente en las fracturas abiertas en las que puede ser necesario realizar

colgajos vascularizados.

Es necesario valorar las lesiones de partes blandas. En las fracturas periarticulares,
la presencia de flictenas secundarias a la fractura puede contraindicar la reduccién

abierta precoz.

Debe vigilarse un posible sindrome compartimental. El dolor desproporcionado con
respecto a la lesion es el signo mas fiable de la existencia de un sindrome
compartimental. Si la diferencia entre la presidbn compartimental y la presion
diastdlica es menor de 30 mm Hg (AP 30 mm Hg), esta indicada la fasciotomia de
los cuatro compartimentos. La presion del compartimento posterior profundo puede

estar elevada en presencia de un compartimento posterior superficial blando.



Aproximadamente el 5 % de todas las fracturas de la tibia son bifocales, con dos
trazos independientes.

Valoracién por laimagen

La exploracion radioldgica ha de abarcar toda la tibia (proyecciones anteroposterior
y lateral), incluyendo el tobillo y la rodilla.

Las proyecciones oblicuas son utiles para definir mejor el patrén de fractura.

Tras la reduccion, las radiografias deben incluir la rodilla y el tobillo para determinar
la alineacién y hacer la planificacion preoperatoria.

El cirujano ha de revisar los siguientes detalles en las proyecciones antero-posterior
y lateral:

e Presencia de conminucion

e Distancia de fragmentos oseos desde su localizacion anatomica

e Defectos 6seos

e (Calidad 6sea

e Artrosis o presencia de una protesis de rodilla

e Presencia de aire en las partes blandas: generalmente es secundario a

e fracturas abiertas

En general, la tomografia computarizada (TC) y la RM no son necesarias. La TC
podria ser util en las fracturas metafisarias si se sospecha que afectan a la

articulacion.

La gammagrafia 6sea con tecnecio y la RM pueden ser Utiles para diagnosticar

fracturas por sobrecarga antes de que sean obvias en las radiografias simples.

Esta indicado realizar una angiografia si se sospecha una lesién arterial, por la

disminucién del indice tobillo-brazo o de los pulsos.
Clasificacion

Clasificacion descriptiva



e Abierta frente a cerrada.

e Localizacion anatomica: del tercio proximal, medio o distal.

e Numero y posicion de los fragmentos: conminucion, fragmentos en ala de
mariposa.

e Configuracion: transversa, espiroidea, oblicua.

e Angulacion: varo/valgo, anterior/posterior.

e Acortamiento.

e Desplazamiento: porcentaje de contacto cortical.

e Rotacion.

e Lesiones asociadas.

Clasificacion de Gustilo y Anderson de las fracturas abiertas

Cuadro 1. Elasificacion de Gustillo ¢ andersan

Grado de
Tipo Heiida cantaminacion Dafios de partes blandas Dadia dseo
I ienaor de umpia teimima ' Simple
1cm conminucian
mirima
1t Entre Moderada Moderado, algun dafio muscular Conminucian
Ly i0cm moderada
11-4 i apor di Severa Aglastamignto severa, paro |as Usualmante
10em partes blandas permiten la CORminuEivas
cobefura dsea
" [I-B wayar de Severa Perdida extenziva de partas Conminucian da
1dem blandas que no parmite la moderada 4
cobartura G523 ¢ [a necacidad do SEVErD
cirugia plastica reconstructiva
C-C Wayor de Sewvera Adamas de lo descrita en el Lipo Conmminucitn da
10 cn 1[1-B& 58 @asacia con lasidn vascular moderada a
que necesita reparacitn SENVErS

Tipo I: Herida cutanea limpia 1 cm, generalmente producida de dentro afuera;

minima contusion muscular; fractura transversa simple u oblicua corta.

Tipo

Herida > 1 cm de longitud, con importante lesion de partes blandas;

componente de aplastamiento minimo a moderado; fractura transversa simple u

oblicua corta, minima conminucion.

Tipo Il

Importante lesion de partes blandas, incluyendo musculos, piel y

estructuras neurovasculares; a menudo se produce en el curso de lesiones de alta

energia con un importante componente de aplastamiento.



IlIA: Grandes heridas en partes blandas, adecuada cobertura dsea; fracturas

segmentarias, lesiones por arma de fuego, minimo denudamiento periostico.

[lIB: Importantes lesiones en partes blandas con denudamiento periéstico y
exposicion del hueso que necesita una cobertura con un colgajo de partes blandas;

generalmente asociada a contaminacion masiva.
I1IC: Lesion vascular que necesita reparacion.

Clasificacion de Tscherne de las fracturas cerradas

" Grado_| Descripcién

0 Producida por una fuerza indirecta, con lesion de partes
blandas insignificantes

Fractura cerrada producida por un mecanismo de baja a
I moderada energia, con abrasiones superficiales o
contusion de partes blandas sobre fracturas

Fractura cemrada con importante contusion muscular, con
abrasiones a un mecanismo de moderada a alta energia y
lesiones  esquelética; alto riesgo de  sindrome
compartimental

Extenso aplastamiento de partes blandas, con avulsién
i subcutaneo y lesion arterial o sindrome compartimental
establecido.

Tratamiento
Tratamiento conservador

En las fracturas aisladas, cerradas, de baja energia, con minimo desplazamiento y
conminucion, puede reducirse la fractura y a continuacion inmovilizar la lesion con

un yeso inguinopédico, con carga progresiva de peso.

e La rodilla debe inmovilizarse en 0° a 5° de flexion para permitir la carga de
peso con bastones ingleses tan pronto como lo tolere el paciente, con paso
progresivo a la carga completa entre la segunda y la cuarta semanas.

e Pasadas 3 a6 semanas es posible sustituir el yeso inguinopédico por un yeso

funcional suropédico o por una ortesis funcional.

Fractura por sobrecarga de la tibia



¢ El tratamiento consiste en eliminar la actividad causante de la sobrecarga.

e Puede ser necesario un yeso suropédico, permitiendo la deambulacién con
carga parcial.

e La cirugia se reserva para las fracturas que no responden al tratamiento

conservador y para las desplazadas.
Fractura de la diafisis del peroné

e El tratamiento consiste en mantener la carga segun se tolere.

e Aunque no es imprescindible para obtener la consolidacion, puede
establecerse un corto periodo de inmovilizacién para minimizar el dolor.

e La seudoartrosis es poco frecuente debido a las abundantes inserciones

musculares.
Tratamiento quirdrgico
Enclavado intramedular

Los clavos intramedulares tienen la ventaja de que conservan la vascularizacion
periostica y limitan la lesion de partes blandas. Ademas, presentan la ventaja
biomecanica de permitir controlar la alineacioén, la traslacién y la rotacion. Por lo

tanto, son el tratamiento recomendado para la mayoria de los patrones de fractura.
Enclavado cerrojado frente a no cerrojado:

Enclavado cerrojado: proporciona un control de la rotacion; en las fracturas
conminutas y en aquellas con importante pérdida 0sea, es eficaz para prevenir el

acortamiento.

Enclavado no cerrojado: permite la impactacion de la fractura al cargar peso, pero

es dificil que controle la rotacion.
Enclavado fresado frente a no fresado:

Enclavado fresado: esta indicado en la mayoria de las fracturas cerradas y
abiertas. Permite un ajuste intramedular excelente de la fractura y utilizar clavos de

mayor didmetro, mas resistentes.



Enclavado no fresado: se cree que conserva la vascularizacion intramedular en
las fracturas abiertas en que se ha destruido la vascularizacion periéstica. En la
actualidad, se reserva para las fracturas abiertas de alto grado. Sus desventajas
son que el implante es significativamente menos resistente que los grandes clavos

fresados, y que tiene un mayor riesgo de fracaso por fatiga.
Fasciotomia

Un sindrome compartimental es indicacion de fasciotomia urgente de los cuatro
compartimentos musculares de la pierna (anterior, lateral, posterior superficial y
posterior profundo), mediante una técnica de una o varias incisiones. Tras la fijacion

quirdrgica de la fractura, no deben suturarse las aberturas fasciales.
Complicaciones

e Consolidacion en mala posicion
e Seudoartrosis

e Perdida de partes blandas

e Dolor de rodilla

e Rotura de los implantes

e Distrofia simpatica refleja

e Sindrome compartimental

e Lesion neurovascular

e Deformidad de los dedos de garra
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