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1) INTRODUCCION

Para los cirujanos ortopédicos el tratamiento de las fracturas diafisarias tibiales han
representado historicamente un reto. Es la fractura diafisaria mas frecuente y que
mayores problemas clinicos plantea con gran incidencia de complicaciones como
retraso de consolidacion, seudoartrosis sépticas o asépticas, osteomielitis (1), sindrome
compartimental (36%) (2) y callos viciosos.

Su alta incidencia de complicaciones 7-9%, esta en relacion a la escasa proteccion
de partes blanda que tiene la tibia en su cara anterior y la frecuencia con que se reciben
traumatismos en esa zona (3). Por otro lado, es un hueso largo donde las fuerzas de
inflexion y rotacion actGan con grandes brazos de palanca.

Las fracturas tibiales se pueden dividir en dos grandes grupos en funcion del tipo de
traumatismo que las ha producido. Las fracturas por mecanismo indirecto, producidas
por accidentes de baja energia como caidas desde la propia altura en pacientes de edad
avanzada, con un hueso osteoporético. Y las fracturas por mecanismo directo,
producidas por accidentes de alta energia como accidentes de trafico, precipitaciones o
accidentes laborales que suelen asociarse a fracturas abiertas y pacientes jovenes.

El tratamiento definitivo de las fracturas tibiales motiva diversos puntos de
controversia. Las posibles complicaciones asociadas y riesgos producidos durante el
tratamiento o dificultades en el manejo de la fractura misma es elevado. Esto explica
que todavia se sigan planteando diversos métodos de tratamiento. Por un lado, hay
quienes preconizan, la excelencia del método quirdrgico (osteosintesis) como
tratamiento ideal (4), sin embargo hay otros que preconizan el tratamiento ortopédico

(5-6). Actualmente, el tratamiento mediante el enclavado endomedular para estabilitzar
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las fracturas diafisarias de tibia ha resultado ser el tratamiento de eleccion (4), por otro
lado el tipo de tratamiento de las fracturas de tibia proximales, segmentarias y con
defectos oseos continua siendo controvertido (7-9). La presencia de malaunion y no
unién continda presentandose en indices no comparables a las fracturas del tercio medio
de la tibia (10-11).

En el presente trabajo nos centraremos en las fracturas diafisarias tibiales tratadas de
forma quirdrgica mediante enclavado endomedular. En este sentido, existen una serie
de controversias como, la indicacion del método de osteosintesis de enclavado
endomedular en las fracturas diafisarias del tercio proximal o distal de la tibia, las
ventajas y complicaciones que ofrece el fresado o no fresado del canal endomedular
previo a la osteosintesis, el didmetro y la longitud méas adecuada del clavo endomedular
para la estabilizacion de las fracturas, el niUmero y tipo de tornillos de encerrojado a
nivel proximal y distal, el motivo del dolor prepatelar residual asociado al enclavado
endomedular tibial, la via de abordaje idonea para la colocacién del enclavado
endomedular tibial anterégrado...

La via de abordaje suprapatelar, en posicion de semiextension de la extremidad
inferior, para el enclavado endomedular tibial anterdgrado, es una técnica relativamente
nueva, sobre la que hay muy poca bibliografia publicada. Se disefié con diferentes
objetivos, reduccidn del dolor prepatelar postoperatorio, facilitar la reduccion fractuaria
(en un inici6 de las fracturas de tercio proximal tibial y posteriormente de todas las
fracturas diafisarias tibiales), posibilitar la posicién en decubito supino en pacientes
politraumaticos, comodidad del cirujano, menor tiempo quirdrgico, facilitar el control
escopico intraoperatorio... ofreciendo unos resultados postoperatorios clinico-

radiolégicos iguales a la via de abordaje tradicional (a través del ligamento rotuliano).
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Como cualquier novedad técnica, presenta una serie de variables pendientes de
estudio para objetivar los beneficios que aporta, y si cumple las hipétesis establecidas.
Por ejemplo, el motivo de este trabajo, objetivar el correcto control radioldgico de la

reduccion fractuaria, sin diferencias estadisticamente significativas respecto al abordaje

tradicional descrito por la AO.
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A)  ANATOMIA:

OSTEOLOGIA TIBIAL:

La tibia es un hueso largo que presenta una epifisis proximal, una diafisis también
denominado cuerpo y una epifisis distal. Es el hueso que junto con el peroné, forma el
esqueleto de la pierna, situdndose medial en ésta. Proximalmente se articula con el fémur
(articulacién fémorotibial) y distalmente con el astradgalo (articulacion tibioastragalina).
También lo hace con el peroné en las articulaciones tibioperoneas proximal y distal.

La epifisis proximal posee dos eminencias 0seas, los condilos medial y lateral. La
superficie superior es la carilla articular superior o meseta tibial, con dos superficies planas,

denominados platos tibiales, que estan recubiertas de cartilago hialino y que conjuntamente
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Imagen 1: Osteologia tibial.
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con los meniscos, forman la superficie articular para los condilos del fémur. Entre los
condilos se ubica la eminencia intercondilea o espina de la tibia con dos tubérculos
intercondileos, uno medial y otro lateral.

Por delante de la eminencia intercondilea hay un area donde se inserta el ligamento
cruzado anterior, el éarea intercondilea anterior. De manera homobloga, hay un éarea
intercondilea posterior donde se inserta parte del ligamento cruzado posterior.

En la cara anterior de la tibia, por debajo de los condilos, se localiza la tuberosidad
tibial, lugar de insercion del ligamento rotuliano. En el cdéndilo lateral encontramos la
carilla articular perineal, para formar con el peroné fia articulacion tibioperonea proximal.
Por encima y medial a ella se halla el tubérculo de Gerdy, donde se insertan fibras del tracto
iliotibial y del musculo tibial anterior.

La seccion transversal del cuerpo de la tibia tiene una forma triangular, por lo tanto
presenta tres bordes y tres caras, a saber: bordes anterior, medial e inter6seo; caras medial,
lateral y posterior. En esta Gltima observamos una linea arqueada, la linea del s6leo, situada
entre las inserciones de los musculos s6leo y popliteo. La cara medial es subcutanea y
puede palparse en sentido distal hasta llegar al maléolo tibial. No presenta inserciones
musculares.

La epifisis distal posee el maléolo medial, prominencia subcutdnea que puede
observarse medialmente en el tobillo. La tibia posee una carilla articular inferior y una
carilla articular del maléolo medial que se articulan con el astradgalo y forman parte de la
articulacion tibioperonea distal. En la cara posterior del maléolo esté el surco maleolar, por
donde pasa el tenddn del madsculo tibial posterior. EI extremo distal de la tibia presenta en
su seccion transversal una forma trapezoidea constituida basicamente por tejido déseo

esponjoso recubierto por una fina capa cortical. Esto contrasta con la gruesa cortical que
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presenta la tibia a nivel diafisario. Clinicamente, esta zona epifisometafisaria distal se

conoce con el nombre de pilon tibial.

OSTEOLOGIA PERONEAL:

El peroné o fibula es un hueso largo y conjuntamente con la tibia forma el esqueleto
de la pierna. Por esta razon distinguimos una epifisis proximal, un cuerpo y una epifisis
distal.

La epifisis proximal o cabeza del peroné presenta un vértice (apofisis estiloides)
donde se inserta el ligamento colateral peroneo de la rodilla y el tendon del musculo biceps
femoral. Ademas, presenta una carilla articular medial para articularse con la tibia y formar
la articulacion tibioperonea proximal. Su morfologia e inclinacion puede ser variable.

Por debajo de la cabeza esta el cuello del peroné, que se relaciona con el nervio
peroneo comun. El cuerpo, como el de la tibia, tiene una forma triangular con tres caras y
tres bordes. Son las caras medial, lateral y posterior; y los bordes anterior, posterior e
inter6seo. En la cara posterior, hay una cresta medial que delimita los origenes de los
mausculos tibial posterior y flexor largo del 1° dedo.

La epifisis distal se caracteriza por el maléolo lateral que se localiza
subcutaneamente en la region lateral del tobillo. Tiene una carilla articular del maléolo
lateral para el astragalo en la articulacion del tobillo. También posee otra carilla articular
tibial para formar la articulacion tibioperonea distal. En la cara posterior del maléolo
encontramos el surco maleolar por donde pasan los tendones de los mdsculos peroneos. En
la cara posterointerna, la fosa maleolar lateral forma una depresion que sirve de insercién al

ligamento peroneo-astragalino posterior.
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En la palpacion de los maléolos peroneal y tibial es objetivable que el primero se

localiza mas distal y posterior que el segundo.

ARTROLOGIA DE LA RODILLA:

El complejo articular de la rodilla incluye dos articulaciones, la femororrotuliana y
la femorotibial, que comparten una misma cépsula sinovial. Esta capsula se inserta en la
periferia de los condilos femorales y tibiales y llega en sentido proximal profundamente al
tenddn cuadricipital, mediante la bolsa suprarrotuliana con la que comunica. La rotula y el
ligamento rotuliano son los lugares de insercién anterior. La capsula se inserta también en

los meniscos, denominandose ligamento coronario a la parte que se localiza entre la tibia y

los meniscos.
Imagen 2: Artrologia de la rodilla.
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Destacan varias estructuras adiposas, la
mas grande de las cuales es el cuerpo adiposo
infrarrotuliano. Cuando abrimos la cépsula
articular y retiramos la rotula se observa la plica
sinovial infrarrotuliana (ligamento adiposo) que
se inserta en la fosa intercondilea. Ademas, por
delante de los meniscos hay dos pequefios
delantales grasos, las plicas alares.

La articulacion femororrotuliana se
establece entre la rotula y la cara rotuliana
femoral (troclea femoral). La rétula se desliza
dentro de un surco revestido de cartilago articular
entre los dos condilos femorales. La carilla
articular lateral de la rétula es mas grande que la
medial y este hecho ayuda a identificar de qué
lado es. Los ligamentos intrinsecos de la rétula se
denominan ligamentos alares o retindculos
transversales y consisten en una serie de fibras
aponeuroticas que unen los lados de la rotula con
el céndilo respectivo, medial y lateral. El resto de
ligamentos de la articulacion de la rodilla se

describen a continuacion.

i

2 .s

Imagen 3y 4: Artro
rodilla.

logia de la

La articulacién femorotibial esta compuesta por los dos condilos femorales y la

carilla articular superior de la tibia. Los condilos son convexos de anterior a posterior y de

10
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lateral a medial lo que dificulta la congruencia con la carilla plana tibial. Por esta razén,
entre ambas superficies se interponen como una cufia dos meniscos articulares
fibrocartilaginosos que se insertan en la cara superior de la tibia y permiten el deslizamiento
de los condilos, aumentando la congruencia de esta articulacion. En conjunto forman una
articulacion sinovial del tipo condilea (bicondilea) que puede realizar movimientos de
flexion-extension y de rotacion (cuando hay flexion).

Entre la tibia y el fémur se forma un éangulo de 10-12° denominado angulo Q, que
pone de manifiesto un valgo fisioldgico, mas pronunciado en la mujeres.

Los meniscos sOlo se insertan en la tibia por sus extremos (cuernos) Y
periféricamente en la capsula articular. EI menisco medial tiene una forma de C, se inserta
anteriormente en el area intercondilea anterior y porcion superior de la tuberosidad tibial.

Posteriormente, se inserta detras del tubérculo intercondileo medial. Es un menisco menos

movil que el lateral porque también queda unido Imagen 5: Angulo Q, segin sexo
del paciente.

al ligamento colateral tibial. EI menisco lateral
tiene una forma de C mas cerrada, practicamente
una O, se inserta anteriormente por delante del
tubérculo intercondileo lateral y posteriormente
por detrds de este mismo tubérculo. Es comun

que este menisco presente un ligamento que se

origina en el cuerno posterior, que pasa por

detrés del cruzado posterior y se inserta en la
parte interna del condilo femoral medial, es el ligamento meniscofemoral posterior (de
Wrisberg). Cuando pasa por delante del cruzado posterior se denomina ligamento

meniscofemoral anterior (de Humphrey) y es inconstante. La porcion anterior de los dos

11
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meniscos quedan unidas por el ligamento transverso de la rodilla (de Winslow). A parte de
la cépsula fibrosa, los refuerzos de esta articulacion son los ligamentos colaterales y
cruzados. El ligamento colateral peroneo es extracapsular, tiene un aspecto de cordon
fibroso que se localiza entre el epicondilo lateral del fémur y el vértice de la cabeza del
perone, en intima relacion con la insercién del masculo biceps femoral. El ligamento
colateral tibial es un engrosamiento medial de la cépsula de forma triangular. Tiene dos
6rdenes de fibras, las anteriores son paralelas y saltan desde el epicéndilo medial femoral a
la cara medial de la epifisis proximal de la tibia, adhiriéndose en el menisco medial. Las
posteriores son oblicuas y se adhieren fuertemente al menisco medial mediante las fibras
meniscofemorales y meniscotibiales. Los ligamentos cruzados son cordones fibrosos en
forma de X que se localizan en el interior de la articulacion de la rodilla pero por fuera de
su sinovial. Se denomina anterior y posterior en relacion a su insercion en la tibia. En
conjunto, evitan los desplazamientos anterior-posterior de la tibia y ayudan a dirigir el
deslizamiento de la articulacion de la rodilla durante la flexion-extension. En el area
intercondilea anterior, entre los dos meniscos, se localiza el ligamento cruzado anterior.
Este se dirige oblicuamente hacia atras y lateral, insertandose en la cara interna del condilo
femoral lateral. Su funcidn es evitar que la tibia se desplace hacia delante respecto al fémur.
El ligamento cruzado posterior que se localiza en el area posterior y sus fibras se extienden
oblicuamente anterior y medialmente hasta insertarse en la cara interna del condilo femoral
medial. Su funcién es evitar los desplazamientos posteriores de la tibia. Cuando
extendemos totalmente la rodilla los condilos dan un pequefio giro o torsion que tensa estos

ligamentos al cruzarse entre ellos.

12
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Anteriormente, la articulacion
queda reforzada por el musculo
cuadriceps mediante sus inserciones
en la rétula (tendon del cuédriceps) y
tuberosidad  tibial, esta Ultima

mediante el ligamento rotuliano.

Ademas, expansiones aponeuroticas

Imagen 6: Anatomia meniscal.

del cuadriceps pasan longitudinalmente a cada lado de la rétula, son los retinaculos

rotulianos medial y lateral. Estos retinadculos quedan dentro de una malla aponeurética de la

rodilla con fibras en maltiples direcciones, entre las que encontramos los ligamentos alares

Imagen 7: Anatomia ligamentosa.

o retinaculos transversales.

Posteriormente, la
articulacion posee una capsula
fibrosa potente que evita la
hiperextension de la rodilla, al
extraer los condilos aparecen como
dos casquetes robustos. La capsula
articular estd reforzada por los
ligamentos popliteos. EI ligamento
popliteo  oblicuo, el ligamento

popliteo arqueado es un

engrosamiento de la capsula que pasa por encima del masculo popliteo y se inserta en la

cabeza del peroné.

13
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ARTICULACIONES DE LA PIERNA:

El esqueleto de la pierna esta formado por dos huesos, la tibia y el peroné. Estos se
articulan por sus dos epifisis dando lugar a las articulaciones tibioperoneas proximal y
distal. Ademas, interpuesta entre ambos huesos encontramos la membrana inter6sea que se
extiende entre los bordes interdseos de la tibia y el peroné. Esta membrana permite ampliar
la superficie de origen de los musculos de la pierna.

La articulacion tibioperonea proximal es una artrodia que vincula la carilla de la
cabeza del peroné con la carilla articular de la cabeza del peroné con la carilla articular
peroneal de la tibia. Esta reforzada por dos ligamentos: el ligamento anterior de la cabeza
del perone refuerza la porcion anterior de la capsula y el ligamento posterior de la cabeza
del peroné la posterior.

La articulacion tibioperonea distal es una sindesmosis, es decir, esta unida por tejido
fibroso que se extiende entre las dos superficies articulares. La tibia dispone de una
escotadura peroneal que permite encajar la porcion medial y distal del peroné. Destacan dos
manojos de fibras que forman anteriormente el ligamento tibioperoneo anterior y

posteriormente el ligamento tibioperoneo posterior.

MIOLOGIA DE LA PIERNA:

Los masculos de la pierna se organizan en tres compartimentos crurales: anterior,
posterior y lateral o peroneo. Todos ellos estan envueltos por la fascia crural, que se
insertan en los bordes libres de los huesos que conforman la pierna y prestan superficie de
insercion muscular. Se continta proximalmente con la fascia del muslo y distalmente con la
del pie. La tibia y el peroné , con la membrana inter6sea que se localiza entre ellos separan

el compartimento anterior del posterior. La musculatura anterior queda separada de la

14
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lateral por el tabique intermuscular anterior de la pierna, que se extiende desde el borde

anterior del peroné hasta la fascia crural. EI compartimento

posterior queda separado del lateral por el tabique Imagen8

intermuscular posterior de la pierna, que se extiende entre el
borde posterior del peroné y la fascia crural. La mayor parte de
estos masculos forman la musculatura larga (extrinseca) del pie
y produce sus movimientos. Musculos del compartimento
posterior: En este compartimento encontramos siete musculos:
plantar, gastrocnemio, soleo, popliteo, flexor largo de los
dedos, flexor largo del dedo gordo y tibial posterior. La mayor
parte de ellos realizan la flexion plantar y la flexion de los
dedos, por lo que en conjunto se denomina compartimento
flexor y todos los musculos estan inervados por el nervio tibial.
A continuacion se describen de superficial a profundo. El
musculo gastrocnemio es el mas superficial del compartimento - —
posterior y junto con el soleo conforma el relieve caracteristico de la region sural, la
“pantorrilla”. Este misculo también recibe cominmente el nombre de “gemelos” porque
estd conformado por dos cabezas que conparten el tendon de insercion del s6leo y de aqui
que se denomine en conjunto como triceps sural. Las cabezas lateral y medial se originan
en la cara posterior no articular de los condilos lateral y medial del fémur, respectivamente.
Lo hacen mediante unas laminas aponeuroticas que se continuan con las fibras musculares
que delimitan parte de la region topografica conocida como fosa poplitea (rombo popliteo).
Este rombo se forma cranealmente por los musculos semimembranoso (medial) y biceps

femoral (lateral) e inferiormente por las dos cabezas del gastrocnemio y el musculo plantar

15
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(lateral). El contenido de este rombo son la arteria y vena pospliteas, asi como la
bifurcacion del nervio ciatico en los nervios peroneo comun y tibial. EI techo esta formado
por la fascia poplitea, que es atravesada por la vena safena menor para desembocar en la
vena poplitea. Entre las cabezas del musculo gastrocnemio y los céndilos femorales se
sitlan las respectivas bolsas subtendinosas medial y lateral del masculo gastrocnemio. Las
dos cabezas del gastrocnemio se dirigen caudalmente y paralelas, insértandose en la cara
dorsal de una robusta aponeurosis. Esta se une con la del séleo y forman un ancho tendén
de forma triangular que tiene como Vértice la tuberosidad del célcaneo, es el conocido
tendon del calcaneo (de Aquiles). Entre el calcaneo y el tenddn de Aquiles se interpone la
bolsa del tendon del calcaneo. Por detras, entre la region posterior del calcaneo y la piel
esta la bolsa subcutanea calcénea.

En la porcion profunda del origen de la cabeza lateral del gastrocnemio se puede
desarrollar un hueso sesamoideo que se denomina fabella.

Este musculo tiene como principal funcidn la flexion plantar y supinacién del pie, al
actuar sobre la articulacion subastragalina. Como sus cabezas sobrepasan la articulacion de
la rodilla también produce la flexion en esta articulacion.

Recibe la inervacion de ramos musculares del nervio tibial (S1-S2).

El musculo séleo es ancho y ligeramente aplanado que se localiza profundo al
anterior. Se origina mediante una potente aponeurosis en la zona posterior de la cabeza del
peroné y cara posterior del céndilo y cuerpo de la tibia (linea del sdleo). Entre ambas
inserciones se forma el arco tendinoso del musculo séleo, por debajo del cual pasa el
paquete vasculo-nervioso tibial. Sus fibras laterales y mediales se insertan a ambos lados de
una lamina aponeurética que se localiza en su cara posterior, sus fibras intermedias

descienden perpendiculares. Ello le confiere una morfologia de masculo peniforme. La
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aponeurosis se continta con el tenddén calcaneo y, junto con el gastrocnemio, se inserta en
la tuberosidad del calcaneo.

Realiza la flexion plantar del tobillo y supinacién del pie.

Esté inervado por ramos musculares del nervio tibial (L5-S1).

Profundamente y craneal respecto a la cabeza lateral del musculo gastrocnemio, se
localiza el musculo plantar. Se origina un poco por encima de la cara posterior del condilo
lateral del fémur. Sus fibras musculares presentan una forma cénica o de lagrima con base
en su origen y vertice en la unién con su tendon. Este masculo se caracteriza por tener un
cuerpo muscular pequefio que se continGa con un largo y fino tenddn que se dirige caudal y
medialmente, por lo que algunos autores lo denominan plantar delgado. En el tercio
proximal de la pierna, se localiza profundo respecto a la cabeza medial del gastrocnemio y
cuando se forma el tendon calcéneo se sitia medial. Se inserta mediante su fino tendon
junto con el tendon calcaneo en la tuberosidad del calcaneo.

Por su disposicion es un musculo flexor de la articulacion de la rodilla y flexor
plantar del pie, aunque por su morfologia no tiene accion destacable, sobre todo
comparandola con la de los musculos vecinos.

El plantar delgado esta inervado por ramos musculares del nervio tibial (L5-S1).

El musculo popliteo es el mas profundo de los musculos proximales de este
compartimento, siendo el suelo de la region caudal de la fosa poplitea. Se origina mediante
un tendon en el epicéndilo lateral del féemur, que forma el surco para el popliteo en este
hueso. El tendon rodea el condilo femoral, por debajo del ligamento colateral peroneal.
Entre el tendon y el condilo femoral se ubica el receso subpopliteo. El tendon se continua
con fibras musculares en la cara posterior de la epifisis proximal tibia. Esta cubierto por una

fascia reforzada por el fasciculo reflejo del muasculo semimembranoso, el ligamento
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popliteo oblicuo. En la zona de transicion entre las fibras musculares y tendinosas se
localiza el ligamento popliteo arqueado. Este musculo es importante refuerzo lateral de la
articulacion de la rodilla. La porcion muscular es aplanada y se inserta en la cara posterior
de la tibia, por encima de la linea del s6leo (linea poplitea).

El popliteo realiza principalmente la rotacion medial de la articulacion de la rodilla,
de la pierna sobre el fémur. También produce la flexion de esta articulacion.

Este musculo esté inervado por ramos musculares del nervio tibial (L4-S1).

Profundos respecto al misculo s6leo encontramos un grupo de tres musculos que
ocupan la region mas interna del compartimento posterior de la pierna y que se originan en
la membrana interosea y diéfisis de la tibia y el peroné. El plano superficial queda separado
del profundo por la fascia crural profunda. Los musculos de la segunda capa son: el tibial
posterior, el flexor largo de los dedos, el flexor largo del dedo gordo, que tendran sus

homaonimos en el compartimento anterior.
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El masculo tibial posterior es alargado y

Imagen 9: Miologia
compartimento post.

se localiza en un corte transversal de la pierna
en contacto con la membrana intedsea. Es el
mas profundo de los tres muasculos
mencionados, situandose entre los dos flexores
que se dirigen a los dedos. Se origina en la cara
posterior de la membrana inter6sea y en las
regiones adyacentes de los cuerpos de la tibia y
el peroné. En el tercio distal de la pierna forma
un tendén que se dirige en sentido caudal y
medial hacia la region retromaleolar medial. En
la zona de deslizamiento del tenddn del tibial
sobre el maléolo se forma el surco maleolar en
la cara posterior de la epifisis distal de la tibia.
El tendon se localiza por encima del
sustentaculum tali, donde puede haber un
fasciculo de insercién, y se dirige hacia la
planta del pie. Se inserta principalmente en el
navicular, aunque emite ramos tendinosos a los
cuneiformes, cuboides y metatarsianos. El tibial
produce la inversion del pie (supinacion,

flexioén plantar y aduccion). Este masculo esta

inervado por ramos musculasres del nervio

tibial (L5-S1). EI musculo flexor largo de los dedos también es alargado y se ubica medial
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respecto al anterior. Se origina en la cara posterior de la tibia y sus fibras se contindian con
un tendon cerca de la region posterior del tobillo. Este cruza por encima al del tibial
posterior en lo que se denomina quiasma crural, y se localiza posterior en la region
retromaleolar. Rodea el maléolo y se dirige hacia la planta del pie donde cruza
superficialmente el tendén del flexor largo del dedo gordo, es el quiasma plantar. En la
planta del pie se divide en cuatro tendones que se distribuyen por los dedos trifalangicos
hasta la base de sus falanges distales. Como en el miembro superior, estos tendones
atraviesan un ojal formado por los tendones del musculo flexor corto de los dedos. Este
musculo realiza la flexion de los dedos trifalangicos, flexion plantar y supinacion. Esta
inervado por ramos musculares del nervio tibial (L5-S1).

El masculo flexor largo del dedo gordo es peniforme y se localiza en la region
profunda y lateral del compartimento posterior de la pierna. Se origina en la cara posterior
de la diafisis del peroné y regién adyacente de la membrana interosea, sus fibras
musculares descienden oblicuamente en direccién caudal y medial hasta la region
posteriomedial del tobillo. Se continta en un tendon que deja su impresion en el astragalo y
calcaneo. En el primero se forma el surco para el flexor largo del dedo gordo entre los
tubérculos medial y lateral de la apéfisis posterior del astragalo. El tenddn se contintia hacia
la planta del pie pasando por el surco para el tendén de este musculo situado por debajo del
sustentaculum tali del calcaneo. Se refleja sobre este surco y se dirige por el primer radio
del pie hacia la base de la falange distal del dedo gordo. En la planta del pie, se cruza con el
tendon del flexor largo de los dedos en el quiasma plantar, emitiendo algunas
interconexiones tendinosas que lo vinculan con los tendones del segundo y tercer dedos.

El flexor largo del dedo gordo realiza la flexion del primer dedo, asi como la flexion

plantar del pie. Esta inervado por ramos musculares del nervio tibial (L5-S1).
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Estos tres masculos, junto con el nervio tibial y los vasos tibiales posteriores,

discurren retromaleolarmente por un espacio conocido como tunel tarsiano, que tiene como

techo el retinaculo de los musculos flexores. Este Gltimo consiste en una serie de haces

Imagen 10: Miologia
compartimento anterior.
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fibroso que se localizan entre el maléolo medial de la
tibia y la cara medial del calcaneo. Por debajo de él
pasan los tendones protegidos por las vainas

tendinosas.

Mdsculos del compartimento anterior:

El compartimento anterior se localiza entre la
cara lateral de la tibia, membrana inter6sea y el
tabique intermuscular anterior de la pierna. En él
encontramos tres musculos, homdnimos de los Gltimos
que se acaban de explicar, y que son: tibial anterior,
extensor largo de los dedos y extensor largo del dedo
gordo. Ademas, hay un pequefio musculo inconstante,
el tercer peroneo. Todos estos musculos estan
inervados por ramas musculares del nervio peroneo
profundo.

En la region anterior del tobillo se localizan
dos retinaculos donde se refleja la musculatura
anterior. EIl retinaculo superior de los musculos

extensores es un refuerzo de la fascia crural. El

retindculo inferior para los musculos extensores tiene forma de V.
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El musculo méas prominente de este grupo es el tibial anterior. Origen en la cara
lateral de la tibia, tubérculo de Gerdy y membrana interdsea. Tiene un vientre muscular
grande y fusiforme que se continGa con un tenddn en el tercio distal de la pierna. Pasa por
debajo de los retindculos extensores y se sitla en la region medial del pie. Se refleja sobre
la region entre el navicular y el cuneiforme medial y pasa a la planta del pie.. Se inserta en
la cara plantar de la cuiia medial y en la base del primer metatarsiano.

Realiza la flexion dorsal y supinacion del pie. El tibial anterior estd inervado por
ramos musculares del nervio peroneo profundo (L4-S1).

El musculo extensor largo de los dedos se localiza lateral en este compartimento. Se
origina proximalmente en la region antero-inferior del condilo lateral de la tibia y cara
medial del peroné, asi como en zonas proximas de la membrana interosea y fascia que lo
cubre. Las fibras musculares descienden siguiendo el eje del peroné y proximalmente
forman un largo tendon. Pasan por debajo de los retinaculos extensores y entre el superior y
el inferior se divide en cuatro tendones que divergen hacia cada uno de los dedos
trifalangicos. Se insertan mediante un aparato extensor, en la cara dorsal de la base de la
falange distal.

Realiza la extension de los dedos trifalangicos (I1-V), la flexion dorsal del tobillo y
la pronacién del pie. El extensor largo de los dedos esta inervado por ramos musculares del
nervio peroneo profundo (L4-S1).

El masculo extensor largo del dedo gordo se sitGa profundo en este compartimento
entre los dos musculos anteriores y casi completamente oculto por ellos. Se origina en la
region media de la pierna, en la membrana interdsea y cara medial del peroné. Sus fibras se
dirigen distales y su largo tendén pasa por debajo de los retinaculos para los musculos

extensores entre los tendones del tibial anterior y extensor largo de los dedos. Distalmente,
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se sitda en el primer radio del pie y se inserta en el aparato extensor del dedo gordo,
finalizando en la falange distal.
Produce la extension del dedo gordo y la flexién dorsal del tobillo. El extensor largo

del dedo gordo esta inervado por ramos musculares del nervio peroneo profundo (L4-S1).

) _ Imagen 11: Miologia compartimento
Musculos del compartimento lateral.
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Este compartimento queda
delimitado por los  tabiques
intermusculares anterior y posterior de
la pierna y se caracteriza por dos
musculos que se originan en el peroné
y que por esta razén se denominan
peroneos. Ambos estan inervados por
el nervio peroneo superficial.

El mdsculo peroneo largo se
origina proximal en el tercio proximal
de la pierna. Sus fibras musculares se
originan en la cara lateral del peroné y

en los tabiques intermusculares de la

pierna. Se continGan en un tendon

plano que se sitda superficial respecto

al musculo peroneo corto. Este tendon

pasa retromaleolarmente junto con el tendon del peroneo corto por el conducto formado por
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el retindculo se extiende desde el maléolo lateral hasta la region lateral del calcaneo.
Ambos tendones pasan protegidos por la vaina tendinosa comun de los mdsculos peroneos.
Tras pasar por el retinaculo el tendén del peroneo largo se sita posterior respecto el del
peroneo corto. El retindculo inferior de los musculos peroneos hasta la troclea peronela del
calcaneo. El tendén mantiene su vaina hasta llegar al cuboides. Se dirige a la planta del pie
y forma en este hueso el surco para el tendén del musculo peroneo largo. Finalmente,
continua oblicuamente en sentido medial hasta insertarse en cunieforme medial y base del
primer metatarsiano.

El peroneo largo es un muasculo que realiza la flexion plantar y pronacion del pie.
Este masculo esta inervado por ramos musculares del nervio superficial (L4-S1).

El musculo peroneo corto es alargado y se origina en la cara lateral del tercio medio
de la diafisis del peroné. Esta parcialmente cubierto por las fibras inferiores y tendén del
musculo peroneo largo. Sus fibras musculares llegan a la region distal del peroné y se
contintian con un tendon que se sitda anterior respecto el del peroneo largo al pasar por los
dos retinaculos peroneos. El tendon del peroneo corto pasa superior a la troclea y abandona
la vaina, insertandose en la tuberosidad del quinto metatarsiano.

Este musculo realiza la flexion plantar y pronacion del pie. EI peroneo corto esta

inervado por ramos musculares del nervio peroneo superficial (L4-S1).

NEUROLOGIA:

Nervio femoral: El nervio femoral se origina de las raices L2-L4 del plexo lumbar.
La mayor parte de este nervio queda cubierto por fibras del musculo psoas mayor. A nivel
de la fusién de este musculo con el iliaco se puede observar como el nervio femoral se sitla

en el borde lateral del psoas y se dirige hacia la laguna muscular inguinal. Discurre por este
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espacio acompafiado por el iliopsoas y lo localizamos en el tridngulo femoral, lateral
respecto a la arteria femoral.

En el tridngulo femoral este nervio se divide en multitud de ramas musculares para
el sartorio, cuadriceps femoral y pectineo. Las ramas cutaneas anteriores atraviesan la
fascia lata y recogen la sensibilidad de la region anterior del muslo.

El nervio femoral se continGa distalmente como nervio safeno. Es sensitivo y sigue
la arteria femoral hacia el conducto de Hunter, atraviesa la membrana vastoaductora junto a
la arteria descendente de la rodilla, acompafiando posteriormente a la vena safena magna.

El nervio safeno emite dos ramos, la rama infrarrotuliana atraviesa el misculo sartorio,

cerca de la informacion de la

N scallenitaise Imagen 12: Neurologia rombo
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del biceps femoral, mientras que el peroneo comun inerva la cabeza corta del biceps
femoral. El nervio peroneo comin (ciatico popliteo externo) en la fosa poplitea ocupa una
disposicion superficial. En sentido lateral, el nervio peroneo comdn, se dirige hacia el
cuello del peroné, lo rodea y se bifurca en los nervios peroneo superficial y profundo. El
nervio peroneo superficial se sitla e inerva el compartimento lateral de la pierna, mediante
ramos musculares a los musculos peroneo largo y corto. En el tercio distal de la pierna, este
nervio atraviesa la fascia y se situa superficialmente. Pasa por encima de los retinaculos
extensores y se divide en dos nervios que se dirigen a recoger la sensibilidad del dorso del
pie y dedos. El nervio peroneo profundo se sitta en el compartimento anterior de la pierna e
inerva toda su musculatura, asi como a los extensores cortos de los dedos del pie. Realiza
su trayecto en la pierna acompafiado de la arteria tibial anterio por lo que algunos autores lo
denominan nervio tibial anterior.

El nervio tibial (cidtico popliteo interno), después de la bifurcacion del ciatico,
atraviesa verticalmente el rombo popliteo para pasar por debajo del arco tendinoso del
soleo, que lo situa, junto a la arteria tibial posterior, en el compartimento posterior de la
pierna. En la fosa poplitea desprende ramos musculares para el gastrocnemio, plantar y

soleo, y el nervio cutaneo sural medial, que se sitUa entre las dos cabezas del gastrocnemio

ANGIOLOGIA:
Arteria femoral: La arteria iliaca externa se convierte en arteria femoral cuando pasa por
debajo del ligamento inguinal y se ubica en la regién topografica del tridngulo femoral (de

Scarpa), situandose entre el nervio (lateral) y la vena (medial) femorales.
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La arteria femoral sigue una direccion distal hacia el vertice del triangulo femoral

situandose profunda respecto el
musculo sartorio. En esta region
penetra  por el conducto
vastoaductor (de Hunter), entre
los masculos vasto medial y
aductor largo. Esta arteria
atraviesa el hiato aductor y se
sitta en la fosa poplitea,
pasando a denominarse arteria
poplitea. En esta region del
conducto aductor emite la
arteria descendente de la rodilla
que se sitia medial en la rodilla.
De ella se originan dos ramas, la
rama safena sigue la vena y
nervio safeno, y las ramas

articulares descienden en intima

Imagen 13: Vascularizacion.
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relacién con el musculo vasto medial hacia la rodilla.

Arteria poplitea: Se ubica en la region topografica de la fosa poplitea, profunda

respecto a la vena poplitea. Emite una serie de ramas colaterales que conforman

anteriormente la red articular de la rodilla. Hay dos arterias superiores, dos inferiores y una

media, ademas de la arteria sural.

27



Enclavado endomedular tibial: ¢Logra la via de abordaje suprapatelar la misma reduccion radioldgica?

La arteria poplitea pasa por debajo del arco tendinoso del s6leo y se bifurca en dos
arterias, la tibial anterior y el denominado tronco tibioperoneo. Este se bifurca a su vez en
las arterias tibial posterior y peronea.

Arteria tibial anterior: Esta arteria se origina a nivel del musculo popliteo, en la
region posterior de la rodilla, y pasa por debajo de €l para atravesar la membrana interdsea
y situarse en el compartimento anterior de la pierna. Emite la arteria recurrente tibial
anterior que asciende y se anastomosa en la red articular de la rodilla. La arteria tibial
anterior desciende por su compartimento entre los musculos tibial anterior y extensor largo
del dedo gordo.

Arteria peronea: Se localiza detras del peroné y se dirige distalmente en direccion al
calcaneo. En su trayecto emite la arsteria nutricia del peroné a nivel de la diafisis de este
hueso. Distalmente, se origina una rama comunicante que conecta con la arteria tibial
posterior. Inmediatamente después se origina la rama perforante, que atraviesa la
membrana intedsea y se distribuye por el maléolo lateral y dorso del pie.

Arteria tibial posterior: Se distribuye en el compartimento posterior, entre el grupo
superficial y profundo. Poco después de su origen, emite la arteria nutricia de la tibia. A los
largo de su trayecto se va colocando medial, ya que se dirige a la regién topografica del
conducto tarsiano. A nivel del maléolo medial se originan las ramas maleolares mediales,

que ayudan a la formacion de la red maleolar medial. (12)
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B) EVALUACION Y DIAGNOSTICO:

ANAMNESIS:

Ha de ser meticulosa y ordenada para orientar correctamente el tipo de lesion.

1. HISTORIA CLINICA:
Interrogar a el paciente (si esta consciente), 0 mediante familiares o informes

previos, de los antecedentes clinicos del sujeto, cirugias previas, alergias, ...

2. EDAD:

Otro factor a tener en cuenta en el tratamiento de este tipo de fracturas es la edad del
paciente. En pacientes de edad avanzada, la calidad osea, la demanda funcional y las
opciones terapeuticas son diferentes. La mayoria de fracturas tibiales de alta energia se

producen en pacientes jovenes o en la edad media de la vida.

3. MECANISMO LESIONAL:

El mecanismo lesional puede proporcionar pistas en cuanto al patron de fractura y
puede ayudarnos en el tratamiento precoz. Se han de examinar los partes de accidente e
interrogar a el paciente para entender mejor el mecanismo de fractura (13).

Muchas de las fracturas de estas fracturas se producen por un mecanismo indirecto y
casi siempre participa el peroné. Pueden ser producidas por una caida en la que el cuerpo se
vence quedando el pie atrapado, provocandose en la tibia fuerzas de inflexién de gran
magnitud que producen un trazo oblicuo. Si en la caida con pie atrapada se produce un giro

del cuerpo sobre el miembro, las fuerzas que actlan sobre la tibia son de rotacién y se
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produce una fractura espiroidea. Pocas veces son fracturas abiertas, generalmente con
lesion limitada de la piel, por la emigracion de un fragmento puntiagudo.

Las fracturas por mecanismo directo corresponde a traumatismos muy violentos,
con impacto directo de gran energia que pueden dar lugar a fracturas de trazo transverso
simple o transverso con un tercer fragmento, pero generalmente es complejo,
frecuentemente conminuto. La atricion de partes blandas es muy intensa, con alta
incidencia de fracturas abiertas. Algunas fracturas se presentan con el peroné integro, pero

lo habitual es que también se rompa.

4. MAGNITUD DEL ACCIDENTE:

Algunos datos como la velocidad de un determinado vehiculo en el momento de
colision o de atropello de un peaton, o los metros de altura de los que un paciente se ha
precipitado, son muy importantes para el facultativo en el momento de evaluar el paciente y

de sospechar y/o descartar lesiones asociadas. (14)

EXPLORACION FiSICA

1. INSPECCION:

A. HERIDAS Y CONTUSIONES:

La piel debe ser explorada para descartar laceraciones. Las lesiones pueden
graduarse desde simples abrasiones o quemaduras superficiales, heridas puntiformes
sugestivas de fracturas abiertas, heridas con exposicion Osea, hasta deglovings en los que

las partes blandas estan completamente disociadas de la musculatura subjacente.
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La lesién de las partes blandas suele ser importante y manifiesta, aun en las
fracturas cerradas, ya que aparece gran edema que pone la piel a tensién y con frecuencia se
producen flictenas o necrosis cutaneas. Esta lesiones deben valorarse detenidamente para

establecer el pronostico y plantear la terapéutica adecuada (14).

B. SANGRADO:

Se deben evaluar puntos de sangrado activo y comprobar la presencia de pulsos
distales. Evaluar si el sangrado es arterial o venoso. Detectar la presencia de hematomas, o
zonas de tension sugestivas de sangrado. El explorador ha de tener en cuenta estos
hallazgos y explorar al paciente de nuevo con un intervalo de tiempo para idenltificar la
evaluacion de posibles complicaciones.

Las complicaciones vasculares son posibles pero sin la misma trascendencia que en
las fracturas del fémur, pues se localizan por debajo de la division de la arteria poplitea en
sus tres ramas peronea, tibial anterior y tibial posterior, y es muy dificil que se afecte mas
de una, salvo en grandes aplastamientos. Aunque se han descrito isquemias por lesion

exclusiva de la arteria tibial posterior, no es la norma.

C. DESPLAZAMIENTO DE EXTREMIDADES INFERIORES:

Como en toda fractura diafisaria las manifestaciones clinicas son muy aparatosas,
dolor localizado de gran intensidad, impotencia funcional completa, deformidades

variables, llegando a ser muy groseras, y una movilidad patologica con crepitacion.

2. PALPACION:

A. PALPACION OSEA:
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Se valora si existen puntos dolorosos tibiales mediante la palpacion de les
prominencias 6seas, como por ejemplo, la palpacién de la espina tibial anterior, la cresta
tibial anterior, la meseta tibial o el maleolo tibial.

B. CREPITACION OSEA:

El explorador debe traccionar suavemente desde el pie para exponer inestabilidades
en rotacion interna y rotacion externa debido a una posible fractura tibial. Se debe

comprobar la correcta congruencia de las articulaciones adyacentes. (13)

3. EXAMEN NEUROLOGICO:
La sensibilidad, motricidad y los reflejos osteotendinosos deben ser explorados y

documentados.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

RADIOLOGIA:
El diagnostico radiografico es sencillo con las dos proyecciones anteroposterior y
lateral que incluyan la articulacion del tobillo y la rodilla. En algunas ocasiones se

requieren proyecciones oblicuas.

TOMOGRAFIA COMPUTARITZADA: Normalmente no es necesaria. Tan s6lo se
necesita en fracturas por estrés, de dificil diagnostico, en fracturas conminutas muy
complejas en la planificacion preoperatoria o cuando existen lesiones intrarticulares

asociadas.
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RESONANCIA MAGNETICA:
Tan sélo se utiliza en casos con sospecha de lesidn ligamentosa sincronica, lesiones
intrarticulares asociadas, o en la evaluacion de posibles complicaciones de predominio en

partes blandas.

ECOGRAFIA DOPPLER O ARTERIOGRAFIA:
Se recomienda realizar ultrasonido Doppler o arteriografia de urgencia en los casos

en donde se sospecha lesion vascular asociada a la fractura de tibia.

Imagen 14 y 15: Rx AP/lat. Fractura
tibial diafisaria distal.
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C) CLASIFICACION:

1) Estado de los tejidos blandos (abierta o cerrada):

El grupo AO/ASIF ha propuesto un esquema de clasificacion que utiliza un sistema
alfa numérico muy util para el procesamiento estadistico que tipifica por separado las
lesiones de los tegumentos abiertas y cerradas y las lesiones musculo-tendinosas segun se

muestra a continuacion.

Lesiones de los tequmentos

Cerradas:

IC-1: Sin lesion de piel.

IC-2: Contusion sin laceracion de piel.

IC-3: Area circunscrita de piel decolada.

IC-4: Area extensa de piel decolada.

IC-5: Necrosis de piel producida por una contusion.
Abiertas:

I0-1: Herida de piel producida de adentro hacia fuera.

I0-2: Herida de piel producida de afuera hacia dentro menor de 5 cm de
bordes contundidos.
I0-3: Herida de piel mayor de 5 cm con un area mayor de contusion y

bordes desvitalizados.
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10-4: Contusion extensa con abrasion y laceracion de la piel o con pérdida

de esta.

Lesiones musculo-tendinosas

«  MT-1: Sin lesion muscular.

e MT-2: Lesién muscular circunscrita que incluye un solo compartimiento.

e MT-3: Lesion muscular mayor que incluye 2 compartimientos.

«  MT-4: Defecto muscular, laceracion tendinosa o contusion muscular extensa.

«  MT-5: Sindrome compartimental o sindrome de aplastamiento con una amplia zona

lesionada.

Clasificacion Muller AO para huesos largos: (15)

Cada region esquelética se numera, y cada hueso largo se divide en tres segmentos.
Las fracturas de cada segmento 0seo se dividen en tres tipos, que mas tarde, se subdividiran
en tres grupos y subgrupos. Frecuentemente, la definitiva subdivision de cada grupo en
subgrupos sélo es posible después del acto quirurgico, cuando hayan podido comprobarse
los detalles méas precisos de la fractura. Estos grupos y subgrupos se ordenan de forma
ascendente donde se tiene en cuenta la complejidad morfolégica de la fractura, las
dificultades de su tratamiento y su prondstico. Como cada grupo puede dividirse en tres
subgrupos, en cada segmento 6seo habra 27 subgrupos, y en cada hueso, 81 subgrupos. Las
letras A, B y C que muestran el tipo de fractura, indican a su vez un pronéstico de menos a

mas grave: Al indica la fractura que tiene el mejor prondstico y C3, la que tiene el peor.
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Codificacién del diagndstico de una fractura:
La clasificacion de una fractura se expresa con 5 elementos de un codigo

alfanumérico, como sigue:

Hueso Segmento 6seo | Tipo de fractura Grupo Subgrupo
X X X X X

Los nimeros de los dos primeros recuadros indican la localizacion (hueso y
segmento), seguidos por otro recuadro con una letra que indica el tipo de la fractura, y dos
nimeros mas que definiran las caracteristicas morfologicas de la fractura. Los huesos

largos se numeran de la siguiente forma:

e 1 = Himero

« 2 = Cubito y Radio

3 =Fémur

* 4 = Tibia y Peroné

Cada hueso largo tiene tres segmentos:

* 1 = Segmento proximal

* 2 = Segmento medio (diafisario)

* 3 = Segmento distal
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La parte distal de la tibia y el peroné, debido a la complejidad y peculiaridades de

sus fracturas, se considera el cuarto segmento de la tibia y el peroné.

Tanto en el segmento proximal como en el distal, Todas las fracturas perteneceran a

uno de los tipos A, B o C:

* Tipo A: Fractura extraarticular

* Tipo B: Fractura articular parcial

* Tipo C: Fractura articular completa.

En el segmento diafisario,

distinguir los siguientes tipos:

— Tipo A: Fracturas simples

— Tipo B: Fractura en cufia

— Tipo C: Fractura compleja

A= Fractura extraarticular
B= Fractura articular parcial
C=Fractura articular completa

B
_j.

¢ B®

S

A= Fractura simple
B= Fractura en cufia
C= Fractura compleja

Imagen 16y 17
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Fracturas cerradas
Para las fracturas cerradas de tibia se puede utilizar la clasificacién descrita

por Tscherne y Oestern (16), segun la intensidad de la lesion de partes blandas asociada.

Tabla 1. Clasificacion de Tscherne y Oestern para fracturas cerradas

Lesion partes blandas Mecanismo [Desplazamiento[ Conminucién
0 Ausente o minima Indirecto Minimo No
I Abrasiones o contusiones Indirecto Moderado No
I Contusién muscular Directo Intenso Si

significativa e incluso
abrasiones profundas
contaminadas. Sd.
compartimental inminente

Il Contusion extensa, con  |Directo y de Intenso Si
despegamiento cutaneo y |alta energia
destruccion de la musculatura.
Lesion vascular. Sd.
compartimental establecido

Fracturas Abiertas

Las fracturas abiertas de tibia se pueden clasificar de acuerdo al grado de
compromiso de los tejidos blandos teniendo en cuenta el tamafio de la herida, el grado de

contaminacidn, la presencia de lesién vascular, tiempo de evolucion...

La clasificacion mas frecuentemente utilizada es la propuesta por Gustilo. Este autor

las divide en tres grupos de acuerdo con la severidad.
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Tabla 2. Clasificacion de Gustilo y Anderson para fracturas abiertas

Tipo Tamario herida Grado Dafio partes Conminucion
Contaminacion blandas Osea
| <lcm Minimo Minimo Ausente
1 1-10cm Moderado Moderado Moderada
11 Intenso Intenso Intensa
A Es posible la

cobertura Gsea con
partes blandas

111 B Para cubrir el hueso
se precisan procesos
de reconstruccion

I c Lesién vascular
asociada

Existe un grupo de fracturas que deben ser consideradas como Grado 11

independiente del tamafio de la herida:

- Fracturas segmentarias con desplazamiento.

- Fracturas con pérdida de sustancia 0sea.

- Fracturas ocurridas en el campo o area rural (muy contaminadas).
- Fracturas contaminadas con aguas publicas.

- Fracturas por arma de fuego.

- Fracturas abiertas de més de 8 horas de evolucion.

Tscherne y Oestern (1984) (16) disefiaron una clasificacion especifica para las

fracturas abiertas de tibia muy utilizada en los medios europeos y se describe a

continuacioén:
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Grado I: Herida de piel producida por un fragmento de adentro hacia fuera sin

contusién o pequefia contusion de piel.

«  Grado II: Cualquier tipo de laceracion de piel con una contusién circunscrita de la
piel y los tejidos.

«  Grado IlI: Fractura con dafio severo de partes blandas frecuentemente con lesion
neurovascular, todas las fracturas con conminucién o isquemia, aquellas producidas
en el medio agricola o asociada con sindrome compartimental.

«  Grado IV: Amputacion traumatica subtotal o total definida como la separacion de

todas las estructuras anatomicas importantes especialmente los vasos principales

con isquemia total.

La utilidad de esta clasificacion reside en el hecho de que describe dafio a los
componentes individuales de las partes blandas y que permite estimar un prondstico

eventual.
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p) COMPLICACIONES:

1) Sindrome compartimental:

El Sindrome Compartimental (SC) es definido como una elevacion de la presion
intersticial, por encima de la presion de perfusion capilar dentro de un compartimiento
osteofacial cerrado, con compromiso del flujo sanguineo en el musculo y el nervio, lo que
condiciona dafio tisular”. Si esta situacion se mantiene en el tiempo, la viabilidad muscular
y nerviosa se ve comprometida, puesto que la propia presion de los tejidos impide un
correcto aporte vascular, generalmente capilar, y provoca ademas alteraciones en el drenaje
linfatico. La presion tisular normal estd comprendida entre 2-7 mmHg.

Clinicamente se debe sospechar un sindrome compartimental ante la presencia de
un paciente traumatizado con dolor desproporcionado con el traumatismo que aumenta con
los movimientos pasivos de la extremidad afecta, asociado a trastornos en la sensibilidad y
la propiocepcion.

La presencia de pulso distal no descarta un sindrome compartimental. La presion en
la cual se produce sufrimiento de las estructuras intracompartimentales es de 30 mm. La
pérdida del pulso por aumento de la presidon intracompartimental es indicio de un estado
avanzado del mismo. (17)

Las fracturas de las diafisis tibial son las causas mas frecuentes de Sd.
compartimental en aproximadamente un 36% de los casos. Ademas los pacientes presentan
una edad promedio de 30 afios y afecta mas al sexo masculino que al femenino. La

incidencia en las fracturas cerradas es del 4% y en las abiertas es del 3,3%. (18).
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Para lograr un tratamiento adecuado en el paciente con SC, se debe tener una alta
sospecha y experiencia en el manejo de esta enfermedad. Las indicaciones para realizar

fasciotomias de los compartimentos son:

a. Cuadro clinico positivo de sindrome compartimental.

b. Presiéon intracompartimental mayor o igual a 30mm de Hg en el paciente

normotenso.

La pierna estd compuesta por cinco compartimentos: anterior, lateral, posterior,
superficial, posterior profundo y un Gltimo compartimento descrito por Rorabeck (19) que
incluye el tibial posterior. El conocimiento de anatomia es indispensable para determinar el

compartimento afectado y la técnica quirargica a utilizar.

La clinica segun los compartimentos afectos es:

« Compartimento anterior:

— Dolor flexion plantar pasiva y limitacion activa de dorsiflexion.

— Pérdida de sensibilidad del primer espacio interdseo.

« Compartimento lateral:

— Dolor pasivo inversion y eversion de pie y tobillo.

— Trastorno sensitivo en dorso del pie, sin afectar borde lateral.

« Compartimento posterior superficial:
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— Dolor en zona posterior de la pierna con dorsiflexion pasiva y limitacion activa

de la flexion plantar y trastorno sensitivo del borde lateral del pie.

« Compartimento posterior profundo:

— Dolor pasivo a la dorsiflexion, eversion e inversion.

2) Lesion vascular:

La lesion vascular y 6sea combinada es rara, solo ocurre en un 2% de los casos.
Pero debido a la importancia de las consecuencias de no detectar una lesion vascular, es
muy importante un buen diagnostico, preciso y rapido. Una correcta exploracion fisica es el
elemento clave diagnostico en casi el 100% de los casos. Pero cuando las lesiones
vasculares se asocian a fracturas dseas, los valores predictivos disminuyen, ya que el
aumento de presion intracompartimental o las lesiones de nervios pueden cambiar nuestro
diagnostico. Es méas que conocido que el limite que puede soportar un miembro en
isquemia son de 6-8 horas.

Por eso, si existieran dudas diagndsticas existe la posibilidad de realizar una
arteriografia o un indice doppler. Valores menores a 0,9 de éste ultimo nos indican una
sospecha de alteracion vascular que debe ser estudiada.

Aunque inicialmente un miembro nos parezca correctamente perfundido, hay que
pensar que tracciones de la intima pueden provocar hematomas intramurales, provocando la
isquemia horas después del traumatismo, es decir, que las lesiones vasculares pueden ser
subagudas. Es por ello que debemos estar atentos a cambios en los pulsos distales o en el

relleno capilar.
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Es preciso intervenir lo mas pronto posible este tipo de fracturas ya que la piel
puede dafiarse con los dias debido a un aumento de la presion en el compartimento, y
encontrarnos como es el caso, de una epidermolisis muy evidente que contraindica la
osteosintesis definitiva. Disminuir el tiempo hasta la intervencion ayuda a que hayan menos
posibilidades de dafio vascular debido a la movilizacion del foco de fractura. Una apertura
del yeso antes de la intervencion puede evitarnos sorpresas intraoperatorias como el dafio
masivo en la piel, o que los flujos vasculares distales hayan disminuido gravemente.

Este tipo de fracturas abiertas deben de seguir un estricto control por parte de
enfermeria. El orden en el que debemos actuar cuando hay una lesion vascular asociada a
una fractura estid en entredicho. Si el tiempo hasta la reduccion después de la lesion
vascular es razonablemente corto, se podria osteosintetizar previamente y despues reparar
el dafo vascular.

Pero si el retraso es significativo, se aconseja la sutura vascular previa a la
reduccion definitiva. Este tipo de sutura no tiene porque ser la definitiva, ya que existen
shunts temporales que permiten cortocircuitar la zona afectada y proporcionar un flujo
razonable en minutos. Ademas permiten una buena movilizacion, lavados, desbridamientos

y curas. Dias después se puede optar por una sutura vascular definitiva. (14).

3) Lesién mutilante de la extremidad:

Las lesiones mutilantes de la extremidad son fracturas habitualmente abiertas graves
asociadas a menudo con lesion vascular o nerviosa. Los cirujanos que tratan estas lesiones
se enfrentan a la dificil decisién de intentar conservar el miembro o de realizar una

amputacién precoz. A menudo el rescate del miembro es técnicamente posible, pero puede
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tener unas consecuencias desastrosas desde el punto de vista médico, social, psicoldgico y
financiero para el paciente.

De 62 fracturas abiertas de tibia tipo 111 revisadas por Caudle y Stern en 1987 (3), el
17% de las tipo 1IB y el 78% de las tipo I1IC requirieron finalmente amputacién. Lange y
cols. propusieron dos indicaciones absolutas para la amputacion primaria: La lesion
completa del nervio tibial en adultos y las lesiones por aplastamiento con tiempos de
isquemia caliente de mas de 6 horas de evolucion. También consideraron varias
indicaciones relativas que incluian los politraumatismos graves asociados, el traumatismo
grave del pie ipsilateral y cuando se preveia un tiempo prolongado hasta la recuperacion
completa.

Varios autores han intentado desarrollar escalas para predecir las posibilidades de
conservacion o de amputacion, pero ninguna se ha demostrado suficientemente precisa.
Georgiadis y cols. en 1993 (19) estudiaron los resultados funcionales a largo plazo y la
calidad de vida de los pacientes con graves fracturas abiertas de tibia tratados mediante
amputacién o conservando la pierna. Concluyeron que el tiempo de recuperacion y la
incapacidad a largo plazo eran menores con la amputacion precoz por debajo de la rodilla.
En la actualidad se continta investigando sobre el tratamiento éptimo de este tipo de
lesiones. No obstante, Trabulsy y cols. en 1994 (20) hallaron una tasa elevada de
conservacion de un miembro funcional con apoyo en carga de pacientes con fracturas
tibiales abiertas tipo I11B tratados mediante tratamiento agresivo de la herida y cobertura

temprana con tejidos blandos.

4) Infeccion:

45



Enclavado endomedular tibial: ¢Logra la via de abordaje suprapatelar la misma reduccion radioldgica?

Todas las fracturas abiertas de tibia se consideran heridas contaminadas y requieren
lavados quirargicos previos a la fijacion provisional o definitiva. EI porcentaje de infeccion
resultante varia de acuerdo con el grado de compromiso de los tejidos blandos, para lo cual
se utiliza la clasificacion de Gustilo (1). Se ha reportado que el riesgo de infeccion varia de
0 a 2% para las tipo 1,2 a 10% para el 11 y hasta 10 a 50% para el tipo I11. Dentro de las
técnicas de reduccion para manejo de la fractura se incluye la fijacion interna con clavos,
placas o tornillos y la fijacion externa. Esta Gltima puede ser Util en las fracturas abiertas de
tibia cuando hay lesion severa de los tejidos blandos y contaminacion, ya que no
compromete la vascularizacion d0sea; ademas, técnicamente no es demandante y se asocia
con minima pérdida de sangre, asi como puede ser aplicada distal a la lesion sin interferir
con el manejo de la herida (21).

Se ha reportado infeccion relacionada con fracturas abiertas de tibia hasta de 65%.
Es promovida por la contaminacion bacteriana, la colonizacion de la herida, la presencia
tejido desvitalizado, material extrafio y el compromiso de la respuesta del huésped
resultante de la pobre vascularizacion. Para prevenir la infeccion clinica se deben
administrar antibioticos, realizar un adecuado desbridamiento de la herida, cobertura con
tejidos blandos y estabilizacion de la fractura. En el manejo de una fracturas abiertas de
tibia los antibidticos no deben ser profilacticos y mas bien su uso debe ser considerado
terapéutico. Se deduce que la alta frecuencia de este tipo de evento debe considerarse como
indicador de importancia en cualquier institucion que maneje pacientes con este tipo de
caracteristicas (22).

El reconocimiento precoz de la infeccidon se basa en los signos y sintomas de la
inflamacion que se detectan con facilidad; sin embargo, es necesaria una anamnesis

exhaustiva. La utilidad de los cultivos iniciales obtenidos al ingreso del paciente, durante el
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procedimiento quirdrgico, antes y después del desbridamiento de la fractura, es
controvertida ya que a menudo fallan en indicar el organismo causal. En el estudio de
Patzakis en 2000 (23) s6lo 3 (18%) de 17 infecciones que se desarrollaron en una serie de
171 fracturas abiertas fueron causadas por el organismo identificado en el cultivo inicial. Se
ha mostrado que la mayoria son originadas por bacterias de caracter nosocomial. En un
estudio llevado a cabo por Carsenti-Etesse (1999) (24) y colaboradores, 92% de las 38
fracturas abiertas se infectaron mientras el paciente se encontraba hospitalizado.

Referente al manejo antibi6tico, se ha demostrado una marcada reduccion en el
porcentaje de infeccion con el uso de cefalotina (2,4%) comparada con los que no reciben
antibioticos (13,9%) o bien penicilina y estreptomicina (9,8%) y deben administrarse antes
del desbridamiento de la herida. Un protocolo de manejo de las fracturas abiertas habitual
en servicios de ortopedia de acuerdo con la clasificacion de Gustilo es:

a) grado I: Cefalosporinas de primera generacion.

b) grado 1I: Cefalosporinas de primera generacion mas aminoglucésidos.

c) grado 1ll: Cefalosporinas asociadas con aminoglucosidos para mejorar la
cobertura de gram negativos y en sospecha de contaminacion por anaerobios se
debe agregar penicilina cristalina.

A todos los pacientes se les hace profilaxis antitetanica de acuerdo con el esquema

de vacunacion previa. Cuando se inician los antibiéticos después de tres horas de ocurrida

la lesidn, aumenta el riesgo de infeccion.

4) Retraso de consolidacion:
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El tiempo de consolidacion de una fractura diafisaria de tibia en un adulto es de
alrededor de 12 semanas sin embargo puede variar por multiples factores. Debe conservarse
la inmovilizacion hasta que exista evidencia clinica y radiologica de consolidacion. (1)

Algunos de los factores que pueden influir sobre el tiempo de consolidacion son:

- Edad del paciente.

- Desplazamiento inicial de la fractura.

- Grado de conminucion fractuaria.

- Lesion de los tejidos blandos alrededor de la tibia.

- Fracturas abiertas (pérdida del hematoma de la fractura).

- Infeccion del foco de fractura (séptica).

- Peroné integro que no permita coaptacion del foco de fractura de la tibia.

- Demora en el apoyo de la extremidad.

Para determinar la consolidacion de la fractura clinicamente debe existir estabilidad
del foco de fractura, ausencia de dolor con el apoyo. Radiologicamente debe existir callo

0seo entre los fragmentos de la fractura.

5) Pseudoartrosis:

Se ha atribuido clasicamente a la pérdida de hueso, excesivo movimiento en el foco
de fractura, débil envoltura de partes blandas o pobre aporte sanguineo. Los factores que
aumentan su incidencia son:

* Fractura abierta.
» Trazo de fractura transverso.

* Diastasis en el foco de fractura.
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* Hébito tabaquico.
« Peroné integro.

Todas las pseudoartrosis o retrasos de consolidacion en fracturas abiertas deben

considerarse como potencialmente infectadas.
Las recomendaciones actuales de tratamiento:

« Dinamizacion mediante retirada de tornillos de bloqueo (2°-3° mes) con/sin

osteosintesis del peroné.

* Fijacion con placa de compresion +/injerto (asociado a descarga) y estimuladores

0seos.
* Recambio de clavo (no fresado a fresado y/o aumento de didmetro)

* Empleo de factores de crecimiento.

6) Rotura de implante:

La causa mas frecuente es por la fatiga en los tornillos de bloqueo del clavo
intramedular (10% a 40%). Dentro de este porcentaje lo mas frecuente es un encerrojado
estatico asociado a una composicion de titanio. Los clavos suelen romper a partir del 3°-4°
mes siendo precedida de rotura del tornillo de bloqueo excepto en un 5-10% de casos en los
que la rotura es primeramente del clavo. Por esto no son recomendados clavos sélidos en
fémur o tibia. No hay que olvidar que la rotura del implante es sinbnimo de pseudoartrosis,

mientras no se demuestre lo contrario. (25)
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7) Embolia grasa:

Aungue mas del 90% de los pacientes con fractura de huesos largos sufren
fendmenos subclinicos de embolizacion grasa (EG), s6lo 1 al 3.5% desarrollan el sindrome
de embolia grasa (SEG) en caso de fractura de tibia o fémur (26) y alrededor de 5 al 10%
en casos de fractura bilateral o de huesos multiples. (27) Presenta mayor prevalencia en
pacientes jovenes y de sexo masculino, con una mortalidad asociada a este grupo de
poblacién que alcanza hasta un 10%.

El embolismo graso asociado a trauma esquelético esta definido por la presencia de
globulos de grasa en la circulacion general y en el parénquima pulmonar.

El diagnostico es fundamentalmente clinico y de exclusion. Signos inespecificos
como taquicardia, taquipnea y alteraciones en la conducta (generalmente secundarios a
hipoxemia) se presentan de manera inicial y nos debe orientar a sospechar el diagnostico,
en presencia de fracturas de huesos largos y traumatismos severos. La presentacion clésica
del sindrome de embolismo graso consiste en un intervalo asintomatico latente de 12 a 48
horas, seguido de manifestaciones pulmonares y neuroldgicas, combinadas con
hemorragias petequiales (Unico signo patognomaonico), el sindrome sigue un curso clinico
bifasico.

Como medidas preventivas se incluyen la inmovilizacién temprana de las fracturas

y el tratamiento corticoideo.
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2. REVISION Y ACTUALIZACION

BIBLIOGRAFICA

En las Gltimas décadas encontramos numerosos articulos que hacen referencia a las
fracturas diafisarias tibiales en general, y a su tratamiento mediante enclavado endomedular
en concreto. Probablemente este creciente interés se debe a multiples factores, como el
desarrollo de la mecénica y la automocién, que fue acompafiado por un ascenso global en el
namero de accidentes de trafico (y en concreto de accidentes de motocicleta), muchos de
ellos de alta energia. (28,29)

Mediante esta revision bibliografica, expondremos las diferentes controversias que
existen sobre las fracturas diafisarias tibiales y su tratamiento mediante el enclavado
endomedular, que es el objetivo del presente trabajo.

Kintscher desarrollé sus clavos en forma V y en trébol hacia el 1930, pero tuvieron
que pasar 50 afos hasta que el enclavado intramedular rigido se convirtié en una técnica de
aceptacion general para las fracturas de la diafisis tibial. Zucman y Maurer (1970) (30),
obtuvieron bueno resultados en el 98% de 384 fracturas cerradas y en el 97,5% de las
fracturas abiertas tratadas con clavos rectos de Kintscher sin fresado. Herzog (1958) (31)
modifico el clavd recto de Kiintscher para adaptarlos a la via de entrada proximal
excentrica.

El enclavado endomedular respeta la cubierta de tejidos blandos cerca del foco de
fractura y permite una movilidad temprana de las articulaciones adyacentes. De aqui se
deriva la importancia que tiene el preservar la envoltura de los tejidos blandos con el

periostio durante los procedimientos quirtrgicos por lo cual se han abandonado algunos

51



Enclavado endomedular tibial: ¢Logra la via de abordaje suprapatelar la misma reduccion radioldgica?

métodos de fijacion interna que requieren gran desperiostizacion de la tibia como son las
placas, reservandose su utilizacién Unicamente para casos seleccionados. (32-33)

Una de las primeras controversias que hallamos en relacion con este tipo de fracturas
son las indicaciones del tratamiento quirdrgico y conservador que no han sido todavia bien
definidas. Aunque recomendado en el pasado con frecuencia, en la actualidad el tratamiento
no quirdrgico se reserva por lo general a las fracturas cerradas, estables, aisladas, con
desplazamiento minimo causadas por un traumatismo de baja energia. El tratamiento
quirdrgico esté indicado en la mayoria de las fracturas causadas por un traumatismo de alta
energia. Estas fracturas suelen ser inestables, conminutas y asociadaas con grados variables
de lesion de los tejidos blandos. Este tratamiento permite una rapida rehabilitacion, mejora
el trato de las partes blandas y evita secuelas asociadas a la inmovilizacion del tratamiento
ortopédico. Los objetivos del tratamiento son la obtencion de una fractura bien alineada, un
apoyo en carga sin dolor y un arco de movilidad funcional de la rodilla y el tobillo. El
método 6ptimo de tratamiento debe lograr estos propdsitos al tiempo que reduce al minimo
las complicaciones, sobre todo la infeccion.

Sarmiento (5-6) ha hallado que el tratamiento cerrado con yesos funcionales es un
método efectivo para el tratamiento de fracturas de la diafisis tibial que evita las
complicaciones potenciales de la intervencion quirargica. Para el éxito de este tipo de
tratamiento se debe mantener una alineacion aceptable de la fractura. La desalineacion axial
o rotacional y el acortamiento que se puede considerar aceptable también es otro motivo de
controversia. Tarr y cols. (34) demostraron que la desalineacion distal de la tibia puede ser
peor tolerada que una desalineacion mas proximal. Las recomendaciones en la bibliografia
varian ampliamente: de 4-10° de desalineacion en varo-valgo, 5-20° de desalineacion

anteroposterior, 5-20° grados de desalineacion rotatoria y de 10-20 mm de acortamiento.
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Trafton (35) recomenddé menos de 5° de angulacién varo-valgo, menos de 10° de
angulacion anteroposterior, menos de 10° grados de rotacion, menos de 10° de rotacion
interna y menos de 15 mm de acortamiento.

Bone (36) y cols. hicieron una comparacion retrospectiva entre el enclavado
intramedular y la inmovilizacién con escayola para las fracturas aisladas de la diafisis tibial.
De 103 fracturas, 48 fueron tratadas mediante enclavado y 54 con escayola. No hubo
infecciones en ninguno de los dos grupos. Hubo seudoartrosis en el 2% de las fracturas
enclavadas y en el 10% de las tratadas con yeso. Ninguna fractura tratada mediante
enclavado consolidd con mala alineacion, mientras que el 10% de las tratadas con escayola
consolidaron con mas de 10° de varo o valgo. Se produjo un acortamiento de méas de 1,5 cm
en el 2% de las fracturas enclavadas y en el 27% de las tratadas conservadoramente. Los
pacientes tratados mediante enclavado retomaron su actividad laboral a los 4 meses de
media, mientras que los del grupo con yeso lo hicieron a los 6,5 meses de promedio. Las
puntuaciones funcionales fueron mejores en los pacientes tratados con enclavado. A pesar
de ello, en 26 pacientes se tubo que realizar la retirada del clavo endomedular, sobre todo
por el dolor en la rodilla.

Otro tema de controversia, es el tratamiento de las fracturas abiertas de tibia. En un
estudio prospectivo y aleatorizado en 1991, Hooper, Keddell y Penny (1991) (37)
compararon el enclavado endomedular cerrado con la inmovilizacion con escayola de las
fracturas abiertas de la tibia grado | con un desplazamiento de al menos el 50% o de 10° y
llegaron a la conclusion de que el mejor tratamiento es el enclavado endomedular.

Nicoll (1964) (38), partidario del tratamiento quirdrgico con enclavado, describia las
siguientes indicaciones quirdrgicas: 1) fracturas abiertas que requieran complejas

intervenciones de cirugia plastica; 2) fractura asociada del fémur y otras lesiones mayores;
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3) Lesién medular con déficit sensitivo; 4) fracturas segmentarias con desplazamiento de
los fragmentos centrales, y 5) defectos segmentarios producidos por la pérdida de hueso.
Bone y Johnson (1986) (39) recomendaron la fijacion interna en las fracturas inestables,
conminutas o segmentarias, en las fracturas bilaterales de tibia o fractura de fémur
ipsilateral. El tratamiento quirdrgico mediante enclavado endomedular es actualmente el
preferido para la mayoria de las fracturas abiertas, las fracturas asociadas con sindromes
compartimentales, las fracturas asociadas con lesion vascular, y las fracturas en pacientes
politraumatizados.

Centrandonos en el tratamiento de las fracturas diafisarias tibiales con fijacion
intramedular encerrojada, es el tratamiento de eleccion para la mayoria de las fracturas de
diafisis tibial cerrada y abierta tipos I, Il y I1IA en la actualidad. No se recomienda el
enclavado endomedular en pacientes con fisis abiertas, deformidades anatomicas,
quemaduras o heridas en la zona de entrada del clavo ni en la mayoria de las fracturas
abiertas tipo 1IC. Resulta especialmente util para fracturas segmentarias y bilaterales. La
indicacion quirargica en el grupo 1B de Gustilo es mas controvertida, debido a las altas
tasas de infeccion como demostro Trabulsy (40).

En la década de 1970, Grosse y Kempf (1976) (41) asi como Klemm y Schellmann
(1974) (42) desarrollaron clavos con tornillos de bloqueo, que ampliaron las indicaciones
del enclavado a las fracturas mas proximales, distales e inestables. La posibilidad de
bloguear (encerrojar) el clavo proximal y distalmente permite el control de la rotacion, la
longitud y la alineacion en las fracturas inestables y posibilita la estabilizacién de fracturas
localizadas por debajo de la tuberosidad tibial hasta 6 cm. proximales a la articulacion del
tobillo. Los estudios preliminares sobre los clavos encerrojados sin fresado hallaron

resultados satisfactorios, sobre todo en fracturas cerradas. Bone y Johnson (1986) (39)

54



Enclavado endomedular tibial: ;Logra la via de abordaje suprapatelar la misma reduccion radiolégica?

tuvieron una tasa de consolidacion del 97% mediante enclavado simple y encerrojado de la
tibia. Sin embargo, recomiendan esperar 3-5 dias para el enclavado con fresado de las
fracturas cerradas y sugirieron que las fracturas abiertas tipo Il y Il no deberian tratarse
mediante enclavado con fresado. Klemm y Borner (1986) (43) obtuvieron un 94% de
resultados buenos o excelentes en 267 fracturas tibiales tratadas con clavos intramedulares
encerrojados. La tasa de infeccion profunda alcanzé el 2,2% pero todas las fracturas
respondieron al tratamiento y no hubo ninguna osteomielitis cronica. Ekeland y cols. (1986)
(44) obtuvieron buenos resultados con clavos encerrojados pero desaconsejaron el uso sin
blogueo o con bloqueo dinamico porque la mayoria de las complicaciones de su serie se
produjeron en las fracturas tratadas mediante enclavado con bloqueo dinamico. También
desaconsejaron la dinamizacion sistématica (por lo general retirada de los tornillos de
blogueo proximal).

En cuanto a la controversia de realizar el enclavado con o sin fresado, los estudios
publicados en 1970 y 80 por Hamza, Dunkerly y Murray (1971) (45) asi como Bone y
Johnson (1986) (39) sefialaban tasas de infeccion altas (13,6.33%) en serie pequefias de
fracturas tibiales abiertas tratadas mediante enclavado endomedular con fresado. Por lo que
no recomendaron su uso en los tipos Il y 11 de Gustilo. A pesar de ello, hay que insistir en
que la gravedad de la lesién de los tejidos blandos y la calidad del desbridamiento y de la
cobertura de tejidos blandos son méas importantes en la prevencion de la infeccion que el
tipo de implante seleccionado. Los estudios animales de Schemitsch y cols. (1996) (46)
demostraron que el uso de clavos con fresado altera el flujo sanguineo cortical méas que los
clavos sin fresado y por ello puede aumentar la susceptibilidad a la infeccion.

Sobre las tasas de rotura del clavo o de los tornillos se asocia con méas frecuencia

con clavos de menor didmetro (8 mm.), fracturas con inestabilidad axial, fracturas
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metafisarias, fracturas tibiales bilaterales y retraso de consolidacién o seudoartrosis. La
rotura del clavo suele precisar cirugia adicional, pero un estudio de Hutson y cols. (1995)
(47) sefiald que la cirugia de revision por rotura de los tornillos sélo fue necesaria en el
3,7% de los casos. Ruiz, Kealey y McCoy (2000) (48) encontraron 25 roturas del implante
(7,3%) en fracturas diafisarias tibiales. Los factores relacionados con la rotura del implante
fueron la fractura abierta, la conminucion intensa y un clavo de didmetro escaso. La rotura
se localizaba con mas frecuencia en el tornillo de bloqueo proximal transverso cuando sélo
se usaba un tornillo. La rotura del clavo fue més frecuente en las fracturas del tercio distal
de la tibia. Los problemas de retraso de consolidacion y rotura del clavo en los clavos de
menor diametro llevé a muchos cirujanos a volver al enclavado endomedular fresado para
las fracturas tibiales abiertas. El uso perioperatorio de antibioticos y las técnicas modernas
de cierre de la herida permitieron a Court-Brown, Keating y McQueen (1992) (49) a lograr
una tasa de infeccion del 1,8% en las tipo I, 3,8% en las tipo 11 y del 9,5% en el tipo Il .
Estos resultados son similares a los clavos tibiales encerrojados sin fresado (50).

Keating y cols. (1997) (51) realizaron un estudio prospectivo para comparar el
enclavado encerrojado con o sin fresado en fracturas tibiales abiertas. En general, no hubo
diferencias estadisticamente significativas en el resultado del tratamiento de las fracturas
tibiales abiertas con o sin fresado, excepto en la mayor incidencia de rotura de los tornillos
en el enclavado sin fresado.

Otra controversia, es la indicacion en territorios o zonas limite tradicionales para el
tratamiento mediante enclavado. El entusiasmo por el enclavado cerrado de las fracturas de
la diafisis tibial llevd a muchos cirujanos a ampliar indicaciones hasta incorporar las
fracturas mas distales y proximales. La alineacion inadecuada es un problema frecuente en

las fracturas del tercio proximal tratadas con clavos encerrojados por la gran diferencia de
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tamarfio entre el clavo tibial y la ancha metéfisis tibial. Las deformidades méas frecuentes
son la angulacion en valgo y el desplazamiento anterior del fragmento proximal. La
deformidad en valgo puede estar causada por una via de entrada demasiado medial y el
pinzamineto con la rétula pueden hacer que la via de entrada no sea correcta (52). El
encerrojado proximal del clavo con la rodilla flexionada provoca una extensién del
fragmento proximal debida a la traccion del tenddn rotuliano. En un andlisis radiolégico de
133 enclavados tibiales, Freedman y Johnson en 1995 (53) detectaron que el 58% de las
fracturas del tercio proximal estaban mal reducidas en comparacion con el 7% del tercio
medio y el 8% del tercio distal. EI 83% de las fracturas mal reducidas eran segmentarias o
conminutas y no habia diferencias entre el uso o no de fresado. Lang y cols. (1995) (54)
corroboraron estos hallazgos. Para controlar esta mala reduccion radiologica se disefiaron
algunas técnicas/recomendaciones adicionales.

Por ejemplo el punto de entrada del clavo endomedular debe ser los méas paralelo al
eje tibial anatomico. Esto se puede facilitar mediante un abordaje medial localizado por
encima de la interlinea articular en posicion semiextendida de la extremidad a 15° (al
contrario de la técnica habitual a mas de 90° de flexion), descrito por Tornetta y Collins en
1996 (55). Las marcas radiografics de insercion ideal del clavo fueron descritas por
McConell y Tornetta en 2001 (56). Tornetta (57) y Hernigou y Cohen (58) describieron la
zona segura de insercion del clavo endomedular en 9.1 +/- 5 mm. lateral a la linea media de
la meseta tibial y 3 mm. lateral al centro de la tuberosidad tibial anterior.

Este tipo de abordaje, como recomendd Tornetta y Collins (1996) (55) permite la
introduccion del clavo endomedular con la rodilla en semiextensién a 15°, lo que facilita la
subluxacién lateral patelar y elimina el pinzamiento provacado por esta, y ofrece la

localizacion del punto ideal de entrada en la meseta tibial. Este tipo de posicion neutraliza
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la fuerza de deformacion del tendon rotuliano y el cuadriceps en el fragmento proximal
tibial.

Ademas de la utilizacion de los tornillos de blogueo (Poller), potenciada por Krettek
y cols. (59), estos tornillos facilitan la direccion intramedular del clavo, la reduccién de los
fragmentos y aumentan la estabilidad de la construccion final. Estos resultados fueron
corroborados por Ricci y cols. (9), en la que 12 pacientes con fractura de tercio proximal
diafisaria tibial, fueron tratados mediante enclavado endomedular con tornillos poller, y
todos ellos presentaron una deformidad inferior a 5°.

En cuanto a las fracturas del tercio distal de la diafisis tibial, es posible realizar un
enclavado endomedular en las fracturas mas distales, aunque la posibilidad de mantener
una reduccion mecénicamente estable es mas reducida cuanto mas distal se extiende la
fractura. Robinson y cols. (60) demostraron que las fracturas de la metéfisis distal de la
tibia con minima afectacion del tobillo pueden tratarse con éxito mediante enclavado
endomedular, aunque los autores insistieron en que esta técnica no es apropiada para las
fracturas del pilén tibial con afectacion articular grave causadas por un mecanismo de
sobrecarga axial.

Algunos autores como Dogra y cols. (61) trataron fracturas tibiales metafisarias
distales con clavos intramedulares modificados a los que se les habia cortado 0,8-1 cm. de
su extremo distal justo por debajo del agujero inferior para el tornillo de bloqueo, con
excelentes resultados clinico-radioldgicos. Mediante un estudio biomecéanico, se determino
que la resistencia de la fijacion obtenida en fracturas a 4 cm de la articulacion
tibioastragalina con un clavo recortado fue comparable a la del enclavado endomedular
estandar de fracturas a mas de 5 cm. de la articulacion. No obstante alertaron, alertaron de

que ningun tipo de fijacion era suficientemente resistente para soportar cargas moderadas
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de flexidn-compresion y que los pacientes con fracturas tibiales distales tratados mediante
enclavado endomedular deben cumplir normas de carga hasta que haya una consolidacion
suficiente para evitar una mala alineacién en el plano coronal. Ademas si se modifica el
implante, el fabricante no es responsable de su rendimiento.

Otro tema a tratar es el dolor anterior de rodilla tras el enclavado intramedular. Es
una complicacion frecuente tras el enclavado endomedular tibial. Hasta el 56% de los
pacientes tienen algun grado de dolor crénico de rodilla y muchos presentan dificultades
para arrodillarse. Dogra, Ruiz y Marsh (62) revisaron 83 pacientes con fracturas aisladas de
diéfisis tibial tratados mediante enclavado endomedular con fresado cerrado. En un
promedio de 57 meses de la lesion, el 35% de los pacientes tenian dolor alrededor de la
rodilla en reposo y el 71% tenian dificultad para arrodillarse. En realidad no esta claro el
origen de este dolor. Algunos factores implicados pueden ser la edad y la actividad habitual
del paciente, la prominencia del clavo por encima de la cortical tibial proximal, una posible
rotura meniscal, una lesion intrarticular desapercibida, el aumento de la presion de contacto
en la articulacion femororrotuliana, la lesién del nervio infrarrotuliano y la formacién de
una cicatriz por la cirugia.

Algunos autores han sugerido que un abordaje transrotuliano se asocia con mayor
frecuencia de dolor anterior de rodilla que el abordaje paratendinoso medial. Sin embargo,
Toivanen y cols. (63), en un estudio aleatorizado prospectivo, no hallaron una disminucion
clinicamente relevante del dolor anterior de rodilla con un abordaje paratendinoso en
comparacion con el abordaje transrotuliano. Tampoco Tornetta y Ryan (64) hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre el abordaje en parapatelar medial en

semiextension y el abordaje tradicional, en cuanto al dolor anterior de rodilla.
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3. ENCLAVADO ENDOMEDULAR
TIBIAL MEDIANTE ABORDAJE
SUPRAPATELAR:

BIBLIOGRAFIA

La via de abordaje suprapatelar en posicién de semiextension, para el enclavado
endomedular tibial anterégrado, se disefid con el objetivo principal de obtener una
reduccion optima las fracturas diafisarias proximales tibiales.

Ademas, entre los objetivos secundarios de esta técnica quirdrgica destaca la
reduccion del dolor prepatelar postoperatorio. Como hemos podido ver, este tipo de dolor,
es un tema muy controvertido que posiblemente tiene un origen multifactorial. La idea de
realizar este tipo de abordaje es eliminar algunas de las variables detectadas como posible
origen del dolor prepatelar postoperatorio. Estas variables son principalmente, preservacion
del tenddn rotuliano, preservacion de la inervacion infrarrotuliana, no aparicion de
cicatrices peritendén rotuliano, facilitar el punto de entrada idoneo del clavo (zona de
seguridad).

Ademas de ello, otros posibles beneficios son facilitar la reduccion fractuaria,
comodidad del cirujano, menor tiempo quirdrgico, facilitar el control escépico
intraoperatorio... Y todo ello, ofreciendo unos resultados postoperatorios clinico-
radiologicos iguales o mejores a la via de abordaje tradicional (a través del ligamento
rotuliano).

Una posible critica de esta técnica, es la posible lesion condral a nivel de la troclea

femoral, durante el abordaje, a nivel de los condilos femorales o patelar. Con el fin de
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preservar la integridad del cartilago articular se han disefiado unas cénulas y trocares
especiales para esta region anatomica.

Se trata de una técnica quirdrgica descrita en 2009, sobre la que hay muy poca
bibliografia publicada, por lo que sus objetivos todavia estan pendientes de ser evaluados.

Sobre la bibliografia actual s6lo se han podido encontrar tres articulos del 2010. El
primero de ellos, fue presentado en Marzo de 2010 por Morandi y cols. (65), presentan la
técnica de enclavado endomedular tibial mediante una nueva via de abordaje, que la
describen como suprapatelar lateral percutanea con la extremidad en semiextension.
Describen la historia y evolucion del enclavado endomedular tibial, y las necesidades que
han provocado el disefio de esta nueva via de abordaje, como ya se describi6 en el apartado
3 de revision bibliografica. Posteriormente describen la técnica quirdrgica con la via de
abordaje suprapatelar, esta la realizan mediante un abordaje transverso de 1,5 cm. dos
dedos por encima de la esquina supero-lateral de la rotula. El abordaje se realiza entre el
vasto lateral femoral y el recto anterior femoral. Presentan la serie de fracturas tratadas que
es mayor a 124 casos en los ultimos 3 afios. No aportan resultados objetivos, comentan que
estan en vias de ser publicados. Aunque si concluyen que es una excelente via de abordaje,
de facil aprendizaje y utilizacion, que puede ser utilizada en cualquier tipo de fractura
diafisaria o metafisaria tibial, con una reduccion fractuaria 6ptima.

Gelbke y cols. (Noviembre 2010) (66) con el fin de estudiar las lesiones condrales a
nivel de la articulacion femoropatelar, comparan en un estudio en cadaver en fresco la
técnica de enclavado tibial suprapatelar (8 rodillas) respecto a la infrapatelar (9 rodillas),
evaluando la presion y fuerza de contacto en la articulacién patelofemoral, mediante un
sensor digital electronico. Los resultados fueron presiones sensiblemente superiores con la

técnica de abordaje suprapatelar (media 1.84 MPa) respecto al abordaje infrapatelar (media
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0.90 MPa), pero siempre por debajo de la presion umbral que inicia la apoptosis de los
condrocitos (4.5 MPa). Por lo que, a falta de estudios clinicos, definen el abordaje
suprapatelar como seguro.

Eastman y cols. (Noviembre 2010) (67) presentan un estudio realizado en cadaver
(16 extremidades), en el que evallan la posibilidad de obtener un punto de entrada seguro y
con un vector en el plano sagital adecuado, mediante un abordaje suprapatelar en el
enclavado tibial. Los resultados los comparan con el abordaje transpatelar habitual.
Obtienen que mediante el abordaje suprapatelar en extension, es mas frecuente obtener un
punto seguro de entrada y una direccion de la aguja iniciadora, sobre todo comparado con
el abordaje transtendinoso con mas de 20° de flexion. Advierten de la curva de aprendizaje,
para utilizar esta técnica, y que es una tecnica que exige mas estudios para evaluar sus

ventajas, limitaciones y posibles riesgos.

TECNICA QUIRURGICA:

En esta via de abordaje, se coloca el paciente en decubito supino sobre una mesa
radio-transparente. La rodilla debe ser colocada a 10°-15° de flexion para relajar la
musculatura cuadricipital. Se realiza una pequefia incision longitudinal de 3.5-4 cm., en la
linea media, 2 dedos por encima del polo proximal de la rétula. Se realiza un intervalo a
través del tenddn cuadricipital. Este no es un abordaje en un plano internervioso, ya que el
nervio femoral inerva toda la musculatura cuadricipital, aungue no existe riesgo de lesién

del nervio femoral ya que esta penetra en el musculo a un nivel mas proximal.
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Imagen 18 y 19: Via de abordaje suprapatelar.

. 5.

13=

Se realiza diseccion roma en direccion caudal hacia la articulacion de la rodilla. Se
inserta un trocar protector retropatelar, en el interior de la rodilla, que no se retirard durante
toda la intervencion, con el fin de proteger la superficie condral articular de la rodilla. El
diametro del trocar permite la insercion del material para la preparacion tibial. La patela se
subluxa anteriormente. La punta del trocar se desliza suavemente hasta la zona segura de la
meseta tibial. guia de 3.2 mm. es insertada a través del trocar la punta del mismo. La punta

del trocar se coloca y mediante escépico se confirma el punto de entrada correcto.
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Tras la colocacion definitiva de la guia,
una fresa iniciadora se desliza a través de la aguja
guia colocado, y inicia el fresado en la meseta
hasta una profundidad aproximada de 4-6 cm. Se
vuelve a realizar un control escopico, y se procede

a retirar la fresa iniciadora.

A través del orificio realizado en la meseta
tibial y del foco de fractura, se desliza una guia
flexible roma, y se impacta en el hueso subcondral

tibial distal.

En caso de dificil reduccion fractuaria se
puede utilizar una espada de reduccion canulada, y
a través de ella deslizar la guia flexible roma. Para
realizar el enclavado endomedular fresado, se
puede realizar de forma secuencial aumentando
progresivamente el diametro de la fresa, a traves

del trocar protector.

Se procede a decidir la longitud final del
clavo endomedular tibial. Se retira el trocar
protector, y se desliza mediante una mango

introductor el clavo por el interior de la tibia, para

Imagen 21

Imagen 22

finalmente realizar el encerrojado guiado proximal y el encerrojado libre distal del mismo.
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4. TRABAJO

A) HIPOTESIS DE TRABAJO:

Hipotesis nula:

La via de abordaje suprapatelar en posicién de semiextension, para el enclavado

endomedular tibial anterégrado permite una correcta reduccion de las fracturas tibiales.
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B) OBJETIVOS DEL TRABAJO:
Objetivo principal:

- La via de abordaje suprapatelar en posicion de semiextension, para el
enclavado endomedular tibial anter6grado permite una correcta reduccion

de las fracturas tibiales.

Objetivos secundarios:

Describir la tasa de dolor anterior de rodilla con la via de abordaje

suprapatelar.

Describir el balance articular de la rodilla tras la via de abordaje

suprapatelar.

Relacionar el tipo de mecanismo lesional con cada patrén de fractura segun

la clasificacion de la AO y de Gustilo.

Describir la prevalencia de complicaciones, asociadas a la via de abordaje

suprapatelar.
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C) MATERIAL Y METODOS:

Se realizo un estudio retrospectivo, sobre 36 pacientes atendidos en el Hospital

Universitario Vall d’Hebrén de Barcelona, hospital de nivel I en la asistencia de

traumatologia, durante el periodo de septiembre del 2009 a septiembre del 2010, un total de

12 meses, que respondian a los criterios de seleccion y de exclusion, expuestos a

continuacion (tabla 3).

Criterios Inclusion

Fracturas metafisodiafisarias tibiales,
tributarias de tratamiento enclavado
endomedular tibial.

Criterios Exclusion

Fracturas metafisodiafisarias tibiales,
tributarias de tratamiento con placas de
osteosintesis.

Fracturas agudas (menos de 4 semanas de
evolucion).

Fracturas cronicas (mas de 4 semanas de
evolucion).

Fracturas abiertas o cerradas, tras un
adecuado desbridamiento e irrigacion.

Fracturas de meseta tibial.

Fracturas metafisodiafisarias tibiales
definidas como 3/5 mediales.

Fracturas de pilon tibial.

Maduracién esquelética del paciente.

Fracturas periprotesicas.

Mayores de 16 afios.

Fracturas que se extiendan a menos de 1 cm.

articular (proximal o distal).

Cirugia previa en la rodilla ipsilateral.

Historia de artritis gotosa o artritis
reumatoide.

Lesion medular

Luxacion rodilla, luxacion tibio-astragalina
ipsilateral.
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El mecanismo de seleccion se realiz6 mediante la recogida de datos del paciente
(nombres y numero de historia clinica), clasificados en el registro de pacientes de la unidad
de traumaticos del servicio de cirugia ortopédica y traumatologia del Hospital Universitario
Vall d’Hebron. Se procede a la revision de la historia clinica del paciente. A partir del 1 de
noviembre del 2009, el historial del paciente se ha realizado via informatica dado que en
nuestro centro entro en funcionamiento el programa SAP. Todos los pacientes han sido
atendidos por personal del servicio de cirugia ortopédica y traumatologia del Hospital
Universitario Vall d’Hebron. Las historias clinicas han sido revisadas por el autor del
trabajo.

Los pacientes han sido tratados, de forma inicial, en el Hospital Universitario Vall
d’Hebron, y algunos de ellos han sido trasladados posteriormente a otros centros después
del tratamiento quirdrgico. Este hecho no ha influido en el objetivo principal del trabajo,
que trata sobre el resultado radiolégico postoperatorio de los pacientes con una fractura
metafiso-diafisaria tibial tratados mediante enclavado endomedular tibial anterégrado a
través de un abordaje suprapatelar con la extremidad en semiextension.

En cuanto a la técnica quirdrgica, los pacientes fueron intervenidos en decubito
supino, con anestesia general o intrarraquidea, en funcion de las lesiones asociadas del
paciente, con manguito de isquemia. Se utilizaron dos almohadillas debajo la rodilla y
tobillo para elevar la pierna respecto la extremidad contralateral. El aparato de fluoroscopia
se coloco en el lado contralateral de la lesion. Mediante una incision 4-6 cm a un dedo del
polo superior de la rotula se localiz6 la articulacion de la rodilla. Se coloco la canula del set
suprapatelar a nivel de la articulacién femoropatelar. Se obtiene el punto medio en la vision

anteroposterior y el punto mas anterior en la vision lateral, obteniendo el punto de entrada
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correcto sin necesidad de movilizar el foco de fractura y consiguiendo la reduccion y
fresado en extension.

En todos los pacientes, se ha realizado un abordaje suprapatelar medial, mediante el
cual se ha logrado un enclavado endomedular tibial anterégrado con el inserto suprapatelar,
tipo Trigen tibial fresado (Smith & Nephew, Memphis, TE). Todas las intervenciones
quirargicas han sido realizadas por facultativos del servicio de cirugia ortopédica y
traumatologia del Hospital Universitario Vall d’Hebron. En todos los pacientes, la
colocacion del clavo fue previo fresado endomedular, para intentar sintetizar la fractura con
el mayor diametro posible del clavo, con el fin de conseguir una mayor estabilidad, mejor
reduccion de la fractura y menor porcentaje de pseusoartrosis (68).

En cuanto al rango articular, fue iniciado en el postoperatorio inmediato un
protocolo de rehabilitacion/fisioterapia intensivo; centrando el esfuerzo en lograr un
balance articular de la rodilla, tobillo y pie (flexion plantar y dorsal) completo. El inicio de
la carga, se inicio bajo asistencia de dos muletas inicialmente en el postoperatorio
inmediato en cuanto las heridas pre y postoperatorias estaban en correctas condiciones.

Las variables que se recogieron fueron por un lado las demogréficas, y por otro
variables secundarias como mecanismo lesional, clasificacion clinica de la fractura,
clasificacion radioldgica de la fractura, ASA del paciente, tiempo preoperatorio, tipo de
anestesia realizada, procedimientos quirdrgicos realizados, tiempo de isquemia
intraoperatoria, tiempo quirdrgico, tiempo de demora en iniciar la carga completa de la
extremidad, tiempo de consolidacion de las fracturas, escala visual analdgica a los 3 meses
postoperatorio, rango de movimiento de la rodilla a las 2 semanas, 6 semanas y 12 semanas

postoperatorias, rango de movimiento del tobillo a las 12 semanas.
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Dentro del grupo de variables demogréficas se recogieron: identificacion del
paciente (nombre y nimero de historia), edad, sexo, fecha de la fractura y lateralidad.

En cuanto a la variable del mecanismo lesional, todos los pacientes han sido
clasificados en los siguientes grupos: accidente de trafico, accidente deportivo, caida

casual, otros (tabla 4).

Demograficas Variables secundarias

Nombre Mecanismo lesional
Numero de Historia Clasificacion fractura Gustilo
Edad Clasificacion AO fractura
Sexo ASA operatoria del paciente
Fecha de la fractura Tiempo preoperatorio
Lateralidad de la fractura Anestesia realizada

Tiempo de inicio de la carga completa

Tiempo de consolidacion de la fractura

EVA a los 3 meses

RA rodilla 2, 6, 12 semanas

RA tobillo 12 semanas

Para la clasificacion de las fracturas tibiales, se han utilizado las clasificaciones de
la AO para todas las fracturas, y la clasificacion de Gustilo para las fracturas abiertas. Para
clasificarlas nos hemos basado en las pruebas de imagen complementarias (radiologia
simple y tomografia computerizada). La clasificacion de las fracturas se han realizado
segun valoracion del autor del trabajo, informacién del radiélogo, informacion de la historia

clinica y en caso de dudas consultando al adjunto de cirugia ortopédica y traumatologia.
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En la clasificacion de la AO hemos clasificado los pacientes segun los tres grupos
principales para esta region anatomica (Tibia: 4; Diafisaria: 2), que son: 42.A, 42.B, 42.C,
en funcion del trazo de fractura (A: Simple; B: Cufia; C: conminuta). A la vez, estos grupos
se clasifican en los subgrupos 1, 2, 3, en funcién del patron del trazo de fractura, 42.A1,
42.A2, 42.A3, 42.B1, ...

En la clasificacion de Gustilo hemos clasificado los pacientes con fracturas abiertas
en los 3 grupos principales, que son tipo I, tipo 11, tipo 111. Ademas el grupo del tipo I, se
divide en 3 subgrupos A, B, C.

Para evaluar los resultados radiograficos de reduccion fractuaria postoperatoria, se
tuvieron en cuenta una serie de variables. Se midieron las angulaciones en valgo y varo, la
translacion lateral o medial, la rotacion y la distraccion del foco de fractura en el plano
coronal. Se midieron las angulaciones en recurvatum y antecurvatum, la rotacion y la
translacion anterior o posterior en el plano sagital.

Para evaluar de forma objetiva los resultados radiograficos logrados mediante esta
via de abordaje respecto a la via de abordaje transtendén o paratendon rotuliano, y no
disponer de un grupo control de fracturas tibiales tratadas mediante enclavado endomedular
tibial mediante una via de abordaje estandar, se utilizo como grupo control un consenso de
la literatura al respecto para clasificar los resultados en excelentes, satisfactorios, o no
satisfactorios. Este es un tema controvertido, ya que no todos los autores se ponen de
acuerdo con los valores radiologicos postoperatorios de referencia.

Se han escogido los articulos mas significativos, y los que otros autores, han
referenciado en mas ocasiones (Lang 1993, Freedman y Johnson 1995, Henley 1995,

Vallier 2008). Asi, los resultados que se instauraron como umbral fueron (tabla 5):
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Excelente Satisfactorio | No satisfactorio
Varo 0-4° 5-8° > 8°
Valgo 0-4° 5-8° > 8°
~ Antecurvatum 0-4° 5-10° > 10°
Recurvatum 0-4° 5-10° > 10°
Rotacion Interna 0° 1-5° > 50
Rotacion Externa 0-4° 5-10° > 10°
- Distraccion 0 mm 1-2mm >2mm
Desplazamiento AP 0-1mm 2-3mm >3 mm
Desplazamiento Lat. 0-1mm 2-3mm >3 mm
Buena Mala

Establecidos estos parametros, de acuerdo con las series mas larga y de
mayor importancia de una revision radiografica de fracturas tibiales tratadas mediante
enclavado endomedular, realizada por Freedman y Johnson en 1995 y Henley también
en 1995 en la que clasifican como mala alineacion radiografica alguna desviacion
superior a 4° en cualquier plano del espacio, hemos clasificado los resultados como el
grupo | (excelente, 0° a 4° desviacion en cualquier plano) se considero como buen

resultado radioldgico postoperatorio, el grupo Il (satisfactorio) y el grupo 1l (no

satisfactorio) se consideraron como mal resultado radioldégico postoperatorio 0 mala
alineacion. El término mala alineacion radioldgica, no tiene relacion clinica, tan solo es
para facilitar la categorizacion de la serie, ya que tan sélo los pacientes con mas de 10°

de deformidad precisan reintervencion.
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Estos resultados clasificados en los
grupos  anteriormente  descritos,  fueron
comparados con las series mas representativas
de la literatura. Tomando como valores de
referencia los publicados por estas series.

Para la evaluacion del dolor, se
utilizo la escala visual analdgica (EVA) para
valoracion de dolor. La escala de EVA, es una
escala aceptada para la valoracion subjetiva del
dolor como recomendd Jensen en 1986 (69).
Realizamos la valoracion a los 3 meses, cuando
la fractura ya esta consolidada, el dolor en el
foco de fractura es menor, el paciente ha
iniciado la carga completa sin asistencia. En la
evaluacion del dolor, nos  centramos
exclusivamente en el dolor anterior de rodilla que
referia el paciente en este momento del
postoperatorio, descartando (si es posible) otros
dolores asociados. Posteriormente con los
resultados de la escala de EVA, los categorizamos
segun la escala categdrica de EVA: 0 nada de
dolor, 1-2, dolor con esfuerzos fisicos importantes,

3-4 poco dolor, 5-6 bastante dolor, >6 mucho

Imagen 24
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dolor.

En el andlisis de los
diferentes resultados se utilizo el
programa estadistico SPSS 15.0 for

Windows para analizar las diferentes

relaciones y distribuciones que

Imagen 25

existen entre variables.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA:

En el trabajo se revisaron un total de 477 historias, que corresponden al nimero de
pacientes con fracturas tibiales atendidos en nuestro centro durante el periodo fijado, de los
cuales solo en 68 casos se cumplian los criterios de inclusion. 22 casos se excluyeron por
cumplir algan criterio de exclusion. 10 casos a pesar de cumplir los criterios de inclusion y
no cumplir los de exclusion, se decidié otro tipo de tratamiento o via de abordaje.

Se analizaron un total de 36 casos de fractura metafiso-diafisaria tibial. Su
distribucién por sexos fue de 23 casos hombres y 9 casos mujeres. La media de edad de la
serie fue de 39.53 afios, con un caso de 16 afios como edad minima y un caso de 89 afos
como edad méxima. Vale la pena comentar que en el Hospital Universitario Vall d’Hebron
la edad minima de los pacientes que se atienden en el area de traumatologia es de 16 afios,

ya que con una edad inferior son atendidos en el area materno-infantil.
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D) RESULTADOS:

Sobre el mecanismo lesional los mas frecuentes fueron el accidente de trafico con
un total de 11 casos (34,5%) junto con la caida casual, con un total de 11 casos (34,5%),

seguido del accidente deportivo con 8 casos (25%). El resto de mecanismos sumaban 2

casos (6%).

Mecanismo Lesional

ACcidente

Grafico 1: Distribucion del mecanismo de accion.

Dentro del mecanismo lesional, en algunos casos se definid al paciente como

politraumatico (paciente con mas de 3 lesiones graves en el organismo).

Si clasificamos los pacientes como politraumaticos observamos:
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Tabla 6: POLITRAUMATICO

Frecuencia Porcentaje  |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
No 30 73,3 73,3 73,3
Si 6 26,7 26,7 100
Total 36 100 100

Destacar que todos los pacientes clasificados como politraumaticos, el mecanismo

lesional de la fractura fue accidente de trafico (alta energia).

Si clasificamos las fracturas segun el sexo del paciente podemos observar:

Tabla 7;: SEXO

Frecuencia Porcentaje  [Porcentaje valido|  Porcentaje
acumulado
Mujer 9 25,0 25,0 25,0
Hombre 23 63,9 63,9 100
Total 36 100

La distribucion de los pacientes en funcion del patrén de fractura tibial segun la

clasificacion de la AO y de Gustilo fue la siguiente:

Tabla 8: CLASIFICACION AO

Frecuencia Porcentaje  |Porcentaje valido ::Jﬁfur}g?)
42.A1 9 29,0 29,0 29,0
42.A2 5 16,0 16,0 45,0
42.A3 2 6,0 6,0 51,0
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Tabla 8: CLASIFICACION AO

Frecuencia Porcentaje  [Porcentaje valido ::Jﬁfunlﬁi
42.B1 4 13,0 13,0 64,0
42.B2 9 29,0 29,0 93,0
42.B3 1 3,5 3,5 96,5
42.C1 1 3,5 3,5 100
Total 36 100 100

@lasHicacion AO

3% 3%

Gréafico 2: Distribucion de las fracturas segun la clasificacion de la AO.

Segun la clasificacion de la AO el subtipo de fractura mas frecuente fueron el 42.A1

y 42.B2 con un 29%.
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‘ Tabla 9: CLASIFICACION GUSTILO

Frecuencia Porcentaje  |Porcentaje valido|  Porcentaje
acumulado
Grado | 5 13,9 13,9 13,9
Grado Il 3 8,3 8,3
Grado llla 1 2,8 2,8
Fractura cerrada 27 75 75
Total 36 100 100

Las fracturas abiertas, se presentaron en el 25% de las ocasiones, por un 75% de
fracturas cerradas. Segun la clasificacion de Gustilo el grupo de fracturas abiertas mas

frecuente fue el grado 1 (62,5% de las fracturas abiertas).

Clasificacion Gustilo

Grado Il 3%

8%

Cerrada
75%,

Gréfico 3: Distribucion de las fracturas segun la clasificacion de Gustilo.
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Si observamos la region de la fractura, las podemos clasificar en:

Tabla 10: REGION TIBIAL DE LA FRACTURA

Localizacion | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Proximal 7 19,4 21,9 21,9
Medial 7 19,4 21,9 43,8
Distal 16 44,4 50 93,8
Bifocal 2 55 6,2 100
Perdidos Sistema 4 11,1
Total 36 100

Localizaegi@n Fractura tibial
6%

Gréfico 4: Distribucion de las fracturas segun la localizacion tibial.

En cuanto a los resultados, observamos que la mitad (50%) de las fracturas

evaluadas pertenecian al tercio distal diafisario. Las fracturas proximales y mediales se
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reparten a partes iguales la otra mitad (22%), con una pequefia representacion de las

fracturas bifocales.

En cuanto a los resultados radiogréficos:

Tabla 11: EJE CORONAL CONTROL POSTOPERATORIO RADIOGRAFICO

Angulacién | Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos > -8° 0 0 0 0
-5 4 -8° 3 8,4 10,8 10,8
Q° 23 63,9 82,1 92,9
5043 8° 2 5,6 7,1 100
> 80 0 0 0 100
Total 28 77,8 100
Perdidos Sistema 8 22,2
Total 36 100

En el plano coronal, el 82,1% de los pacientes obtuvieron una buena reduccion
radiologica en cuanto a la angulacion y el 17,9% mala alineacion. Entre los pacientes con
mala alineacion, el 10,8% de los pacientes obtuvieron resultados satisfactorios por una
angulacion en valgo y el 7,1% por angulacion en varo. Ningun paciente obtuvo un resultado

no satisfactorio.

Tabla 12: EJE SAGITAL CONTROL POSTOPERATORIO RADIOGRAFICO

Angulacion | Frecuencia | Porcentaje | 'orccntale | Porcentaje
valido acumulado
Validos > -10° 0 0 0 0
el 2 5,6 74 71
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Tabla 12: EJE SAGITAL CONTROL POSTOPERATORIO RADIOGRAFICO

Angulacion | Frecuencia | Porcentaje | "orcentaje | Porcentaje
valido acumulado
0° 25 69,5 89,3 96,4
5%a 10° 1 2.8 36 100
> 10° 0 0 0 100
Total 28 77.8 100
Perdidos Sistema 8 222
Total 36 100

En el plano sagital, el 89,3% de los pacientes obtuvieron una buena reduccion

radiologica en cuanto a la angulacion y el 10,7% mala alineacion. Entre los pacientes con

mala alineacion, el 7,1% de los pacientes obtuvieron resultados satisfactorios por una

angulacion en recurvatum y el 3,6% por angulacion en antecurvatum. Ningln paciente

obtuvo un resultado no satisfactorio.

Tabla 13: DESPLAZAMIENTO CORONAL CONTROL POSTOPERATORIO

RADIOGRAFICO

Desplazamiento | Frecuencia | Porcentaje Porge_ntaje FerEeie
valido acumulado
Validos >-3mm 0 0 0 0
-2a-3mm 2 5,6 7,1 7,1
0a+/-1mm 24 66,7 85,8 92,9
2a3mm 2 5,6 7,1 100
>3 mm 0 0 0 100
Total 28 77,8 100
Perdidos Sistema 8 22,2
Total 36 100
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En el plano coronal, el 85,8% de los pacientes obtuvieron una buena reduccion
radiolégica en cuanto al desplazamiento y el 14,2% mala alineacién. Entre los pacientes
con mala alineacion, el 7,1% de los pacientes obtuvieron resultados satisfactorios por una
translacion lateral y el 7,1% por translacion medial. Ningun paciente obtuvo un resultado

no satisfactorio.

Tabla 14: DESPLAZAMIENTO SAGITAL CONTROL POSTOPERATORIO

RADIOGRAFICO

Desplazamiento | Frecuencia | Porcentaje Po\:gﬁgtc;a\je ::Jrffunlﬁg
Validos >-3mm 0 0 0 0
-2a-3mm 2 5,6 7,1 7,1
0a+/-1mm 19 52,8 67,9 75
2a3mm 6 16,7 21,5 86,5
>3 mm 1 2,8 3,6 100
Total 28 77,8 100
Perdidos Sistema 8 22,2
Total 36 100

En el plano sagital, el 67,9% de los pacientes obtuvieron una buena reduccion
radiologica en cuanto al desplazamiento y el 28,6% una mala alineacion radiologica. Entre
los pacientes con mala alineacién radioldgica, el 7,1% de los pacientes obtuvieron
resultados satisfactorios por una translacion posterior y el 21,5% por translacion anterior.
Un paciente (3,6%) obtuvo un resultado no satisfactorio, por una translacion anterior de 4

mm.



Enclavado endomedular tibial: ;Logra la via de abordaje suprapatelar la misma reduccion radiolégica?

Tabla 15: DESPLAZAMIENTO ROTACIONAL CONTROL POSTOPERATORIO

RADIOGRAFICO

Desplazamiento | Frecuencia | Porcentaje Po\:;:ﬁgt;lje :(?Jr?ur}:iﬁ
> -50 0 0 0 0
-1°a -4° 0 0 0 0
Validos Q° 28 100 100 100
1°a4° 0 0 0 100
> 5o 0 0 0 100
Total 28 77,8 100
Perdidos Sistema 8 22,2
Total 36 100

En cuanto al desplazamiento rotacional, el 100% de los pacientes obtuvieron una
buena reduccion radiolégica. Ningun paciente (0%) obtuvo un resultado clasificado como

mala reduccion.

En términos generales, valorando de cada fractura 5 variables diferentes la

reduccion radioldgica postoperatoria (buena o mala reduccion) los resultados han sido los

siguientes:

Tabla 16: CONTROL POSTOPERATORIO RADIOGRAFICO

Variable / Plano Buena alineacion Mala alineacion Total
Eje coronal 23 5 28
Eje sagital 25 3 28
Translacion coronal 24 4 28
Translacion sagital 19 9 28
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Tabla 16: CONTROL POSTOPERATORIO RADIOGRAFICO

Variable / Plano Buena alineacion Mala alineacion Total
Rotacional 28 0 28
Total 119 21 140
Porcentaje 85 15 100

Por otro lado, observamos que los referentes bibliograficos que nosotros hemos
tomado, se basan basicamente para decidir la alineacion de una fractura tan sélo en el
resultado del eje coronal y sagital, y la rotacién sin tener en cuenta la translacion. Para
poder comparar los resultados de forma mas objetiva con la bibliografia hemos

seleccionado estas variables, con los siguientes resultados:

Tabla 17: CONTROL POSTOPERATORIO RADIOGRAFICO

Variable / Plano Buena alineacion AIineacic')Zr;rdoiferente a Total
Eje coronal 23 5 28
Eje sagital 25 3 28
Rotacional 28 0 28

Total 76 8 84
Porcentaje 90,4 9,6 100
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O Buena reduccion Rx B Mala reducciéon Rx
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Gréafico 5: Distribucion de las fracturas segun la reduccion radioldgica.

Si ademas tenemos en cuenta, la localizacion del trazo de fractura diafisario (tercio

proximal, medio y distal) observamos que los pacientes se distribuyen asi:

Tabla 18: REGION TIBIAL DE LA FRACTURA

Localizacon | oo c?CE | ainencion | T2 | aineacon | almeation
Proximal 6 1 7 85,7 14,3
Medial 7 0 7 100 0
Distal 14 2 16 87,5 12,5
Bifocal 0 2 2 0 100
Total 27 5 32

Porcentaje 84,3 15,7 100

85



Enclavado endomedular tibial: ¢Logra la via de abordaje suprapatelar la misma reduccion radioldgica?

Otra de las variables estudiadas es la utilizacion de los tornillos de poller para

ayudar en la reduccidn fractuaria. Su utilizacion se ha plasmado en esta tabla:

O Buena reduccion Rx B Mala reduccion Rx

120,0000
100,0000
80,0000
60,0000
40,0000
20,0000
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Gréfico 6: Distribucion de la reduccion Rx segun la localizacion tibial.

Tabla 19: UTILIZACION TORNILLOS POLLER

Utilizacion Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos No 24 66,7 77,4 77,4
Si 7 5,6 22,6 100
Perdidos Sistema 5 22,2 100
Total 36 100
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En cuanto al dolor de rodilla valorado con la escala EVA tres meses tras la cirugia,

estos son los resultados obtenidos:

Tabla 20: ESCALA VISUAL ANALOGICA 3 MESES POSTOPERATORIO

EVA | Frecuencia | Porcentaje Porge_ntaje FOIEEIIEE EV’.A‘
valido acumulado |categorizado
0 20 55,6 80 80 80
1-2 2 5,6 8 88
Validos 20
3-4 3 8,4 12 100
>4 0 0 0 0
Perdidos | Sistema 11 30,5 100
Total 36 100

Si categorizamos los resultados segun la escala categorica de EVA: 0 nada de dolor,
1-2, dolor con esfuerzos fisicos importantes, 3-4 poco dolor, 5-6 bastante dolor, >6 mucho
dolor, obtenemos que le 80% de los pacientes no presentan dolor en la rodilla tras 3 meses

postoperatorios y el 20% poco dolor.

En cuanto al inicio de la carga completa de la extremidad intervenida sin asistencia

(muletas, baston,...) estos son resultados que hemos obtenido expresados en semanas:

Tabla 21: INICIO DE LA CARGA COMPLETA DE LA EXTREMIDAD

. . Porcentaje Porcentaje
Semanas Frecuencia | Porcentaje 1
valido acumulado
4 1 2,8 4,3 4,3
Validos 8 9 25 39,1 43,5
10 8 22,2 24,8 78,3
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Tabla 21: INICIO DE LA CARGA COMPLETA DE LA EXTREMIDAD

Semanas Frecuencia | Porcentaje Po\:;:ﬁr;t;lje :(?Jr?ur}:ig
12 3 8,3 13 91,3
>12 2 5,6 8,7 100
Total 23 63,9 100
Perdidos Sistema 13 36,1
Total 36 100

Sobre la consolidacion de la fractura clinico-radioldgica, estos los resultados de

obtenidos, expresados en semanas:

Tabla 22: CONSOLIDACION CLINICO-RADIOLOGICA FOCO FRACTURA

Semanas Frecuencia | Porcentaje Porg:e_ntaje Porcentaje
valido acumulado
8 3 8,3 13 13
10 8 22,2 34,7 47,8
Validos 12 10 27,7 43,4 91,3
> 14 2 5,6 8,7 100
Total 23 63,9 100
Perdidos Sistema 13 36,1
Total 36 100
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Finalmente otros datos que fueron recogidos durante el estudio son los siguientes:

Tabla 23: Estadisticos descriptivos

Variables N Minimo | Méximo | Media
Edad 32 16 89 39,53
Tiempo previo intervencion quirdrgica (dias) | 29 0 32 7,38
Tiempo isquemia intraoperatoria (min.) 21 55 125 92,52
Distraccion radiolégica (mm.) 28 0 5 0,54
Extension Rodilla 2 semanas (°) 26 -15 0 -1,73
Flexion Rodilla 2 semanas (°) 26 20 130 94,81
Extension Rodilla 6 semanas (°) 25 -10 0 -0,60
Flexion Rodilla 6 semanas (°) 25 30 140 122,60
Extension Rodilla 12 semanas (°) 23 -10 0 -0,43
Flexion Rodilla 12 semanas (°) 23 30 140 133,04
Extension Tobillo 12 semanas (°) 24 -5 35 11,04
Flexion Tobillo 12 semanas (°) 24 10 50 35,83

Tabla 24: Estadisticos descriptivos

Desuv. tipica Asimetria
Variables
Estadistico | Estadistico | Error tipico
Edad 19,397 1,040 0,414
Tiempo previo intervencion quirdrgica (dias) 8,633 1,904 0,434
Tiempo isquemia intraoperatoria (min.) 20,285 0,016 0,501
Distraccion radiolégica (mm.) 1,290 2,532 0,441
Extension Rodilla 2 semanas (°) 3,726 -2,461 0,456
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Tabla 24: Estadisticos descriptivos

Desv. tipica Asimetria
Variables
Estadistico | Estadistico | Error tipico
Flexién Rodilla 2 semanas (°) 23,515 -1,833 0,456
Extension Rodilla 6 semanas (°) 2,198 -3,882 0,464
Flexién Rodilla 6 semanas (°) 23,324 -3,047 0,464
Extension Rodilla 12 semanas (°) 2,085 -4,796 0,481
Flexién Rodilla 12 semanas (°) 24,014 -4,039 0,481
Extension Tobillo 12 semanas (°) 9,086 0,848 0,472
Flexion Tobillo 12 semanas (°) 9,631 -1,133 472
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E. DISCUSION:

La poblacion de nuestro estudio tenia una edad media de 39,53 afios, la cual se
ajusta a la media de la mayoria de estudios de series de fracturas tibiales o estudios de
politraumaticos, la media de edad de este tipo de estudios esta situada entre los 35-40 afios
(28-29,53,62).

La mayoria de los pacientes eran hombres, 64% lo que se ajusta con la mayor parte
de los estudios (28-29,53,62), esto se debe probablemente a que estos se ven con mas
frecuencia involucrados en accidentes de tréafico, y que con mayor frecuencia realizan
actividades de riesgo ya sea en el mundo laboral, lGdicas o deportivas. Siguiendo la misma
linea de pensamiento el mas frecuentemente afectado fue el masculino con 91.6%, este
predominio también lo encontré6 Court-Brown (70) con un 68% de sexo masculino
afectado.

Sobre el mecanismo lesional, los mas frecuentes con el mismo porcentaje (34%)
fueron el accidente de trafico (6 de ellos fueron considerados politraumaticos) y la caida
casual, seguidos del accidente deportivo con 8 casos (25%). El resto de mecanismos
sumaban 2 casos (6%). Los pacientes clasificados como accidente de trafico hemos
incluido los accidentes como ocupante de un vehiculo y como peatén, como podremos
observar en otros estudios este tipo de sucesos los diferencian. Ruiz y cols. (50) presentaron
un estudio donde el mecanismo lesional se repartia en 41.6% fue por atropello, el 25% por
accidentes de trafico, el 16.6% por caida casual y 16.6% en actividades ludicas. En este
articulo comentan que 2/3 de las fracturas se deben a mecanismo de alta energia, algo que
también describen otros autores como Olson (71) y Court-Brown (70-71). Podriamos

destacar que la causa mas frecuente de fractura tibial es el accidente de trafico, tal y como
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se muestra en practicamente todos los estudios. A pesar de ello, la prevalencia de
accidentes de trafico en nuestro estudio es claramente inferior al resto. Por otro lado, cabe
destacar que el porcentaje de caidas casuales en nuestro trabajo, es muy superior a les cifras
presentadas en otros estudios. Una posible explicacién para este hecho, es que, en nuestro
ambito, la atencion del paciente con un accidente de trafico esta muy repartida entre
diferentes centros en funcién de la sectorizacion de enfermos. Por otro lado, podriamos
destacar la alta incidencia, mayor que otras series, sobre mecanismos de baja energia en los
pacientes de nuestro estudio, lo que deberia traducirse en la distribucién del tipo de
fracturas, cerradas o abiertas.

Clasificamos las fracturas tibiales segun los dos sistemas de clasificacion mas
utilizados clasicamente, com son el de la AO y el de Gustilo. En nuestra muestra, el patron
de fractura méas frecuente segun la clasificacion de la AO fue el 42.A1 (25%) y el 42.B2
(25%), mientras que el tipo méas frecuente observado segln la clasificacion de Gustilo ha
sido el grado | (62,5%), respecto al grado Il (37,5%) y al grado Illa (12,5%), a pesar de
ello si se tienen en cuenta todas las fracturas, predominan las fracturas cerradas (75%),
respecto a las cerradas (25%). En las tipo | y 1l se procedi6 al enclavado directo, mientras
que en las tipo I11A se procedio al tratamiento en etapas mediante la fijacion externa inicial.
Asi se corrobora, el predominio del mecanismo lesional de baja energia, en nuestro estudio
como hemos comentado anteriormente. Ruiz y cols (50) presentaron una serie con
predominio de fracturas cerradas (41.6%). Aport6é un 33.3% de fracturas expuestas grado |
y segun la clasificacion de la AO la mayoria de las fracturas eran tipo A, B. Estos

resultados fueron corroborados por otros autores como Dogra, Ruiz y Marsh (61).
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Como dato incidental vemos que el lado mas afectado fue el derecho con el 69% y
el izquierdo con 31%, no se pudo contrastar con otros estudios, ya que la mayoria no lo
mencionan.

Sobre algunos resultados, hemos logrado un 100% de consolidacion, resultado
similar al obtenido por Gonzélez (73) y Ruiz (50), y sustancialmente mejor que Lang y
cols. (54) con un 59% de pseudoartrosis y que Vallier (74) con un 38%. Es importante
comentar, que estos autores identifican la variable del alto nimero de fracturas abiertas de
sus series como un importante factor para explicar estas altas tasas de pseudoartrosis. No
encontramos pacientes con pseudoartrosis, este resultado puede estar sesgado por el nUmero
de la serie. Hallamos 2 retrasos de consolidacion que se resolvieron con el inicio de la carga
completa de la extremidad, estos dos pacientes demoraron el inicio de la carga por fracturas
asociadas que dificultaban su manejo con el material de asistencia (muletas, bastones...).

El tiempo promedio de consolidacion de la fractura fue de 10,78 semanas
(desviacion tipica 1,678; varianza 2,814). Comparado con el tiempo promedio de
consolidacion de otras series, es significativamente menor que por ejemplo Ruiz y cols.
(50) que presento una media de 16 semanas o Court-Brown (49) que fue de 22.8 semanas
de media. Muchas de las series comentadas en otros aspectos se han descartado, por
presentar gran numero de fracturas abiertas, cuyos tiempos de consolidacion no son
comparables a nuestra serie. Este tiempo promedio de consolidacion considerablemente
menor se puede deber a diferentes factores, el primero de ellos es que nosotros nos basamos
en criterios clinicos y radiologicos (1) para definir el estado de consolidacion 6sea, mientras
que en otros estudios tan sélo se basan en criterios radiologicos. Consideramos que la
combinacion de los criterios clinicos, como el dolor a la palpacion del foco de fractura, el

dolor con la deambulacion, la estabilidad 6sea... junto con los criterios radiolégicos, son
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indicadores mas fiables del estado de consolidacion 6seo que tan sélo los criterios
radiologicos (33,41,55). Por otro lado, en nuestro estudio hemos determinado la diastasis
fractuaria durante los controles radiolégicos, siendo esta en valor medio 0,54 mm. Factor
Optimo para la formacion del callo éseo en el menor tiempo posible. Y por ultimo comentar
la utilizacién de osteosintesis dinamicas, que permiten el deslizamiento de los fragmentos.
El buen contacto de los fragmentos y la estabilidad obtenida favorece la unién cortical y
ademas la falta de rigidez afiade un callo externo que da pronto una gran resistencia a la
union (12,24,28).

Respecto a las complicaciones posibles, no observamos infecciones en partes blandas
superficiales, ni 0seas, esto comparable con lo hallado por otros autores (49,71,75). En este
apartado de nuevo cobra importancia la distribucion de fracturas del estudio, el hecho de
presentar s6lo un 25% de fracturas abiertas, y que el 62,5% de ellas sean grado | favorece la
no presentacion de complicaciones asociadas con la infeccion.

Tampoco se presentd ningldn sindrome compartimental; su frecuencia puede variar
segun los estudios, siendo su incidencia entre 0%-12% (75,76).

Algo interesante que encontramos es que en el tiempo de seguimiento postoperatorio,
no hemos hallado fracasos del material de osteosintesis. En este apartado, consideramos
acertado comentar la filosofia utilizada, para seleccionar el didmetro del clavo
endomedular. Fresando previamente al enclavado la mayoria de las fracturas, para intentar
sintetizar la fractura con el mayor diametro posible, con el fin de conseguir una mayor
estabilidad, mejor reduccion de la fractura y menor porcentaje de pseusoartrosis (46,68). A
pesar de la controversia que existe en este aspecto, algunos autores prefieren la utilizacion
de clavos no fresados, argumentando que el procedimiento del fresado produce un mayor

sangrado y tiempo operatorio. Ademas, la alteracion de la circulacion endostica, con una
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disminucién del 70% del flujo sanguineo cortical con el fresado en comparacion a una
disminucién del 30% sin fresado; esto se produciria debido a que el fresado incrementaria
la presion intramedular, se ocluirian vasos sanguineos por émbolos grasos y detritus 6seos
junto con dafio térmico (77). Asimismo otras desventajas que comentan, cOmo necrosis
6sea como consecuencia de la alta temperatura generada por el fresado (75,77). Afectando
estos procesos a la consolidacion 6sea y al aumento de la infeccion dsea. Complicaciones,
que no hemos presenciado en nuestra serie. A pesar de ello, los resultados encontrados por
Bone y cols. (38) y Tornetta y cols. (55) son muy contradictorios, ya que la utilizacion de
clavos de menor diametro se relaciona con el aumento del fracaso del material de
osteosintesis.

Se inicié un agresivo programa de rehabilitacion postoperatorio similar a lo descrito
en otros estudios (55,72, 75). Los resultados que obtuvimos en cuanto al rango articular de
la rodilla (extension/flexion) y del tobillo fueron mejorando progresivamente, hasta
alcanzar un balance postoperatorio excelente. A las 2 semanas el resultado medio de la
rodilla era de -1,73°94,81° a las 6 semanas ya casi presentaban un balance articular
completo, con -0,60°/122,6° y a los 3 meses el balance articular era de -043°/133,04°. En
cuanto al balance del tobillo a los 3 meses fue de 11,04°35,83° Los resultados son
comparables a los comentados en los estudios anteriores.

En cuanto al dolor anterior de rodilla, evaluado mediante la escala visual analdgica a
los 3 meses postoperatorios, encontramos que el 80% de los pacientes no tenia dolor, y el
20% restante tenia poco dolor (dolor con esfuerzo fisico importante). Podemos comparar
estos resultados con Dogra, Ruiz y Marsh (61) que presentaban una serie de 83 pacientes
afectos de fracturas tibiales tratados mediante enclavado endomedular, seguidos durante 3

afios. Evaluaron el dolor mediante la escala EVA, junto con otras escalas funcionales como
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SF-36 y IKAS. Objetivaron que el 35% de los pacientes tenian dolor en la rodilla en reposo
y el 71% tenian dificultad para arrodillarse al final del proceso. Otro estudio realizado por
Skoog y cols. (78) en la que se evalua el postoperatorio de las fracturas de tibia, mediante
entre otros parametros la escala EVA, objetiva el 44% de los pacientes a los doce meses
postoperatorios de seguimiento permanece con algln tipo de dolor (no especifica la
localizacion del dolor) que le impide realizar vida cotidiana normal. Podemos referir que
nuestros resultados comparados con los de la literatura, hasta el momento son satisfactorios.
A pesar de ello, se deben realizar dos criticas a este trabajo. Por un lado, el poco tiempo de
seguimiento, ya que se precisa un control mas prolongado para poder comparar los
resultados de forma objetiva con otros estudios publicados, y por otro lado, la falta de
escalas funcionales como el SF-36 y otras, que completen la valoracion clinica
postoperatoria. Este es uno de los temas méas controvertidos a cerca del enclavado
endomedular tibial, y su origen posiblemente se deba a una etiologia multifactorial (79).

En cuanto a la alineacion radiografica postoperatoria, considerando el eje en plano
coronal y sagital, la translacion en plano coronal y sagital y la rotacion, hemos obtenido
unos resultados generales de 85% de buena alineacion radiolégica y un 15% de mala
alineacion radioldgica. Para obtener estos resultados hemos tenido en cuenta una serie de
variables, que en la mayoria de los estudios publicados no han tenido en cuenta, como la
translacion en plano coronal o sagital, por lo que si los descartamos obtenemos un 90,4%
de buena reduccion radiologica postoperatoria. Si evaluamos la reduccion radiolégica en
funcion de la localizacion de la fractura tibial en proximal, medial, distal y bifocal,
hallamos que los resultados son: en las fracturas tibiales proximales hemos obtenido el

85,7% de buena reduccion radioldgica, en las fracturas mediales el 100%, en las distales el
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87,5% vy en las bifocales el 0%. Explicar en cuanto a las bifocales que tan sélo eran 2
fracturas, y que con un grupo tan pequefio es dificil obtener resultados significativos.

Si evaluamos la reduccién radioldgica para cada variable, podemos observar que en
el eje coronal hemos obtenido un 82% de buena reduccion. Entre los pacientes con mala
alineacion, el 10,8% de los pacientes obtuvieron una angulacion en valgo de 5-8°, ningln
paciente por encima de 8° de valgo, y el 7,1% por angulacién en varo de 5-8° ningin
paciente por encima de 8° de varo. En el eje sagital el 89,3% de los pacientes obtuvieron
una buena reduccion radioldgica. Entre los pacientes con mala alineacion, el 7,1% de los
pacientes obtuvieron una angulacion en recurvatum de 5-10° ningun paciente por encima
de 10°, y el 3,6% una angulacion en antecurvatum de 5-10°, ningln paciente por encima de
10°. En cuanto al desplazamiento rotacional, el 100% de los pacientes obtuvieron una
buena reduccion radiologica. Ningun paciente (0%) obtuvo un resultado clasificado como
mala reduccién. Entre todos los pacientes clasificados como mala alineacion radiologica,
ninguno de ellos preciso tratamiento quirtrgico adicional, y sus repercusiones clinicas
fueron minimas. No se han presentado casos de acortamiento.

Ademas vale la pena comentar, que hemos aplicado los criterios mas estrictos para
cada variable, segun lo publicado actualmente, considerando cada estudio de forma
independiente. De esta manera consideramos que la categoria de buena reduccion
radiologica es lo méas objetiva posible, y que los resultados se pueden comparar con mayor
fiabilidad con la literatura expuesta.

La alineacion radioldgica inadecuada es un problema detectado frecuentemente en
las fracturas del tercio proximal tibial, como defini6 Henley y cols. (52) en su serie
presentada en 1993. Este dato fue corroborado por Freedman y Johnson en 1995 (53).

Presentaron un andlisis radioldgico de 133 enclavados tibiales anterogrados via parapatelar,
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en el detectaron que el 58% de las fracturas del tercio proximal estaban mal reducidas, en
comparacion con el 7% del tercio medio y el 8% del tercio distal. Detectaron otro factor, ya
que el 83% de las fracturas mal reducidas eran segmentarias 0 conminutas, ademas
objetivaron que no habia diferencias entre el uso o no de fresado en cuanto a la reduccion
radioldgica. Lang y cols. (54) presentaron un estudio con 32 fracturas de tercio proximal
(10 cerradas, 22 abiertas), tratadas mediante enclavado endomedular anterégrado via
parapatelar. Los resultados obtenidos fueron desilusionantes con 27 pacientes de 32 totales
con mala reduccién radioldgica (84%). Ademas 19 pacientes de 32 (59%) presentaron una
diastasis del foco de fractura superior a 1 cm. Ante estos resultados de mala alineacion
radiologica y mala consolidacion 0sea, es facil deducir que se obtuvieron elevadas tasa de
aflojamiento o ruptura del material de sintesis, 8 de 32 (25%). En otro estudio
retrospectivo, realizado por Vallier y cols. (74), se centraron en las fracturas diafisarias
tibiales proximales y realizaron una comparacion clinica y radioldgica entre los resultados
con clavo endomedular y las placas. Se revisaron 113 fracturas, 76 tratadas mediante
enclavado endomedular y 37 mediante placa, con un seguimiento medio de dos afios. Su
media de edad eran 39.1 afios (70% hombres, 30% mujeres). El 30% eran fracturas abiertas
(20% Grupo 1). En cuanto a resultados presentaron, 4,4% osteomielitis (3,3% enclavado,
1,1% placa). Pseudoartrosis del 12% tras el enclavado, 2,7% tras tratamiento con placa. En
cuanto a la mala alineacion radiologica se considero con 5° 0 méas de desalineacion en
cualquier plano, y ocurrié en el 29% de los pacientes tratados con clavo y el 5,4% de los
tratados con placa. El valgo fue la deformidad mas frecuente. La pseudoartrosis fue mas
frecuente tras fractura abierta (38%). Finalmente, recomiendan la utilizacién de las placas
con las fracturas diafisarias tibiales proximales por los resultados presentados. Este Gltimo

estudio es interesante, porque si bien es cierto que presentan un tamafo muestral mayor que
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el nuestro, los datos epidemioldgicos en cuanto a edad, sexo y proporcion de fracturas
abiertas, es comparable a nuestra serie.

Si comparamos los resultados de la bibliografia con nuestros resultados, teniendo en
cuenta que las variables demogréaficas de nuestra serie son equiparables a las seleccionadas,
podemos intuir que la via de abordaje suprapatelar proporciona resultados por lo menos
similares a la via de abordaje transtenddn rotuliano o paratendon rotuliano.

A pesar de ello, el estudio tiene una serie de limitaciones detectadas como son, se
trata de un estudio retrospectivo, una serie de casos, sin grupo de control asignado, por lo
que hemos tenido que comparar nuestros resultados respecto a los de la bibliografia. El
tamafo de la muestra es moderado, aunque en algunos grupos, como por ejemplo el de
fracturas proximales tibiales, se trata de grupos pequefios, poco representativos. Algunas
variables como el dolor anterior de rodilla, precisan de un estudio mediante escalas de
evaluacion funcional complementarias, y ademas precisan de un tiempo de seguimiento
mayor. Por lo que en general, podemos afirmar que se necesitan estudios prospectivos, de
mayor tamafio muestral y mayor potencia estadistica para obtener resultados mas

representativos.
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F. CONCLUSIONES:

- Podemos concluir que se confirma la hipdtesis nula. La via abordaje
suprapatelar en la técnica de enclavado endomedular anterégrado en
fracturas de tibia, obtiene una reduccion radioldgica postoperatoria igual a

los resultados de la bibliografia de la via de abordaje transtendon rotuliano.

- Podemos concluir que la via de abordaje suprapatelar en la técnica de
enclavado endomedular anterégrado en fracturas de tibia, obtiene igual tasa
de complicaciones, igual balance articular de la rodilla y el tobillo
postoperatorio e igual dolor anterior de rodilla respecto a los resultados de

la literatura de la via de abordaje transtenddn rotuliano.
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