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Resumen.—Se ha revisado la evolución y los resultados finales de 148 fracturas diafisarias de 
tibia cerradas (94 casos) y abiertas (54 casos) tratadas de forma conservadora. Las etiologías más 
frecuentes fueron los accidentes de tráfico (58%) y las caídas casuales (33%). Se constató un pre­
dominio de las fracturas espiroideas (26%), seguidas de las transversas (22%) y oblicuas cortas 
(22%), siendo la loralización más frecuente a nivel del tercio distal de la diálisis (48%). El período 
de consolidación medio fue de 15 semanas; la consolidación fue precoz en 36 casos (24%), nor­
mal en 88 (59%) y retardada en 24 (16%), observándose la presencia de pseudoartrosis en 10 pa­
cientes (7%). Los resultados clínicos fueron satisfactorios en el 84% de los casos y los radiológi­
cos en el 88%. 

CONSERVATIVE TREATMENT OF DIAPHYSEAL FRACTURES OF THE TIBIA IN ADULTS 

Summary.—The follow-up and final results of 148 diaphyseal tibial fractures (54 open and 94 
closed) treated conservatively were reviewed. The most frequent causes were road traffic acci­
dent (58%) and casual falls (33%). We found predominantly spiroid fractures (26%), transverse 
fractures (22%) and oblicues fractures (22%). The most frequent location was the distal third of 
the diaphysis (48%). The average period of consolidation was 15 weeks. This was shorter in 6 ca­
ses (24%), normal in 88 (59%) and prolonged in 24 (16%). Pseudoarthrosis was present in 10 pa­
tients (7%). The results were satisfactory clinically in 84% of cases and radiologically in 88% of 
patients. 

INTRODUCCIÓN 

Las fracturas diafisarias de tibia no pueden 
tratarse por reglas fijas. Por su misma ubicación la 
tibia está expuesta a lesiones frecuentes (1-5). Co­
mo un tercio de su superficie es subcutáneo en casi 
toda su longitud, las fracturas abiertas son más co­
munes en la tibia que en cualquier otro hueso lar­
go (4-8). Además, la irrigación sanguínea de la ti­
bia es más precaria que la de los huesos rodeados 
de músculos pesados. La presencia de articulacio­
nes en bisagra en la rodilla y el tobillo no permite 
reajustes por deformidad rotatoria después de una 
fractura, por lo que es necesario tener un especial 
cuidado durante la reducción. 
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Los factores que más influyen en el pronóstico 
de la fractura son: 1) el grado de desplazamiento 
inicial; 2) la conminución; 3) la presencia o ausen­
cia de infección, y 4) la gravedad de la lesión de 
las partes blandas (1, 4, 9-17). 

Hoy por hoy las opciones terapéuticas son va­
riadas: 1) reducción abierta y fijación interna pro­
pugnada por la escuela AO, origen de numerosas 
complicaciones cuando es utilizada de forma indis­
criminada (1, 4, 12, 13, 18-21); 2) reducción ce­
rrada e inmovilización con yeso cruropédico, colo­
cando posteriormente un yeso funcional (2, 3, 9, 
15-17, 22-29), y 3) reducción cerrada con fijación 
endomedular (30-35). 

En la actualidad han cambiado los criterios 
clásicos de las indicaciones terapéuticas en base a 
la estabilidad de la fractura (7, 20, 32, 34). La in­
movilización en un yeso de marcha corto tras un 
período inicial de inmovilización con yeso inguino-
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pédico ha sido el tratamiento estándar del cuidado 
de la mayoría de las fracturas cerradas de tibia y 
algunas abiertas (3, 9, 15-17, 24-26). Su utiliza­
ción en controvertida (10, 13, 14, 20, 2 1 , 32, 34, 
36). Muchas fracturas de diáfisis de tibia son esta­
bles inicialmente o después de la manipulación ce­
rrada y aplicación de un yeso; éstas incluyen las 
fracturas no desplazadas o transversales y las que 
dejan intacto el peroné (9, 25, 35, 37, 38, 40). A 
la inversa, si hay fractura del peroné las fracturas 
tibiales oblicuas o conminutas, y casi todas las 
fracturas expuestas, son inestables y se angulan o 
acortan en un yeso si no se usa ninguna fijación 
adicional (20, 36). Para evitar la pérdida de la re­
ducción, Böhler (24) recomendó la inserción de 
clavos transversalmente a través del hueso e incor­
porarlos al yeso; algunos traumatólogos rechazan 
este método al opinar que los clavos pueden man­
tener distraídos los fragmentos y causar retardos 
de consolidación (14, 20, 21 , 32, 36). 

En nuestra serie se han analizado los resultados 
obtenidos del estudio de 148 pacientes con fractu­
ras diafisarías de tibia tratadas mediante reduc­
ción cerrada, inmovilización inicial con yeso cruro-
pédico o fijador externo y posterior aplicación de 
un yeso funcional con soporte para tendón rotulia-
no tipo Sarmiento (15-17). 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Han sido revisados retrospectivamente 148 pacientes 
con fracturas diafisarias de tibia tratadas ortopédica­
mente en nuestro hospital entre los años 1985-1994. El 
seguimiento medio fue de 19 meses (rango: 9-53 meses). 

Tras el estudio radiográfico se practicó una reduc­
ción cerrada en mesa ortopédica bajo anestesia general e 
inmovilización inicial con un yeso cruropédico; en 33 ca­
sos fue necesaria la estabilización inicial de la fractura 
con un fijador externo debido a la importante lesión de 
partes blandas. Para valorar la calidad de la reducción 
se consideraron como límites tolerables un varo menor 
de 5 o , un antecurvátum o recurvátum menor de 10° y 
un acortamiento inferior a 1 cm.+ 

La inmovilización inicial con el yeso cruropédico o 
con el fijador externo se mantuvo una media de 6 sema­
nas (rango: 3-12 semanas) hasta la aparición del callo 
perióstico, momento en el que se aplicó un yeso corto con 
soporte para tendón rotuliano (PTB) siguiendo los prin­
cipios de Sarmiento (15-17). Tras la colocación del yeso 
corto se insistió en la deambulación en carga total para 
favorecer la consolidación de la fractura. 

Para la valoración de la consolidación de la fractura 
se han utilizado los criterios habituales clinicorradiológi-
cos (ausencia de dolor y movilidad en el foco, callo sufi­
ciente, etc.). 

Tabla I: Criterios de valoración clinicorradiológicos 

Los resultados se han clasificado atendiendo a crite­
rios clínicos y radiográficos (tabla I). 

RESULTADOS 

Datos generales de la serie 

La edad de los pacientes osciló entre los 14 y 
85 años, siendo la media de 35 años. La distribu­
ción por sexos fue de 102 varones y 46 mujeres. 
Las etiologías más frecuentes fueron los accidentes 
de tráfico en 86 casos y los traumatismos casuales 
con 49 (tabla II). 

Localización y trazo de fractura 

Las localizaciones más comunes fueron el tercio 
distal de la diáfisis (71 casos) y el tercio medio (66 ca­
sos). El trazo espiroideo con 38 casos, seguido del 
transverso con 33 y del oblicuo con 32 fueron los 
más habituales en nuestra serie (tabla III). 

Estado de las partes blandas 

En 94 pacientes (63,5%) las fracturas fueron 
cerradas y en 54 abiertas (36%). Basándose en la 
clasificación de Gustilo (8) se observó que de las 
54 fracturas abiertas, 30 eran grado I, 18 grado II, 
y 6 grado III. 
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Tabla III: Tipo y localización de la fractura Tabla IV: Consolidación en función de la localización 
y del trazo de fractura 

Lesiones asociadas a la fractura 

Locales: 7 paresias del ciático poplíteo externo. 

Generales: 8 traumatismos craneoencefálicos, 
5 torácicos, 3 abdominales y otras fracturas de las 
extremidades, 22 casos. 

Calidad de la reducc ión 

En 132 pacientes (89%) se consiguió una reduc­
ción anatómica o muy próxima a ella. En 16 casos 
(11%) la reducción fue inferior o igual al 75%. En 
13 casos, y a pesar de una reducción anatómica 
previa, se tuvo que realizar una nueva reducción 
bajo anestesia general por desplazamiento secun­
dario de la fractura tras abrir el yeso por compro­
miso circulatorio al tratarse de fracturas complejas 
o muy inestables. 

Consolidación 

El inicio de la carga se realizó por regla general 
tras colocar el yeso corto (PTB) con un tiempo me­
dio de 5 semanas (rango: 3-12 semanas). El perío­
do de consolidación medio fue de 15 semanas 
(rango: 6-45 semanas). La consolidación fue pre­
coz en 36 casos (24%), normal en 88 (59%) y re­
tardada en 24 (16%). El índice de pseudoartrosis 
fue del 7% (10 pacientes), de las cuales 6 se trata­
ban de pseudoartrosis hipertróficas, siendo trata­
das mediante enclavado intramedular de Kunts-
cher y 4 pseudoartrosis atróficas, tratadas median­
te decorticación e injerto, consolidando en un 
período inferior a 5 meses (tabla IV). 

Valoración final 

Los resultados clínicos fueron excelentes en 93 
casos (63%), buenos en 32 (22%), regulares en 15 
(10%) y malos en 8 (5%). Los resultados radio­
gráficos fueron excelentes en 75 casos (51%), bue-

nos en 56 (38%), regulares en 8 (5%) y malos en 9 
(6%) (tabla V). 

Complicaciones y secuelas 

Se han registrado 8 tromboflebitis que desem­
bocaron en edemas residuales, 5 consolidaciones 
viciosas ad latus y 5 distrofias simpaticorreflejas. 

DISCUSIÓN 

Los datos generales de la serie estudiada coin-
ciden con los de la mayoría de los artículos revisa-
dos (7, 14, 20, 30-35, 41). Se trata de pacientes 
con una edad media de 35 años, un predominio 
del sexo masculino (69%) y en la mayoría de los 
casos producidas por un traumatismo de alta ener­
gía, accidentes de tráfico (58%). 

Hemos empleado una clasificación de las frac­
turas en función del nivel, trazo y estado de las 
partes blandas por considerarla sencilla y con cier­
to valor pronóstico. En la serie estudiada las frac-
turas espiroideas fueron las más frecuentes a nivel 
del tercio medio de la diáfisis y las conminutas lo 
fueron a nivel del tercio distal, siendo estas últimas 

Tabla V: Resultados clínicos y radiológicos 
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más frecuentemente abiertas. La consolidación rá­
pida, sólida y sin secuelas es el objetivo del trata­
miento de las fracturas de tibia. Lo importante es 
elegir el método capaz de llevarlo a cabo con el 
menor número de complicaciones. La actitud tera­
péutica en las fracturas diafisarias de tibia debe 
individualizarse, no siendo lógicos los criterios uni-
versales de tratamiento ortopédico o quirúrgico. 
Coincidimos con otros autores (2, 9, 15-17, 22-27, 
29, 38, 40-42) en que el tratamiento inicial de las 
fracturas diafisarias de tibia genéricamente debe 
ser ortopédico, siempre que se pueda realizar una 
reducción de urgencia aprovechando la ausencia de 
tumefacción, manteniéndola mediante transfixión 
bipolar y/o yeso cruropédico, sustituyéndolo por un 
yeso funcional y permitiendo la carga precoz. 

En la actualidad el tratamiento ortopédico de 
las fracturas de tibia es controvertido (10, 13, 14, 
20, 2 1 , 32, 34, 36) debido, por una parte, a la 
tendencia a sufrir redesplazamientos secundarios 
de los fragmentos cuando cede la inflamación, y 
por otra, a la mala reducción en cuanto a rotación 
o alineación que conlleva trastornos funcionales y 
estéticos importantes al hallarse entre 2 articula­
ciones que se mueven en un eje paralelo (2, 7, 9, 
10,14) . 

Los resultados de nuestro estudio son compara­
bles a los publicados por otros autores (2, 9, 15-
17, 22-27, 29, 38, 40-42) en lo referente a perío­
do de consolidación, acortamiento, angulación y 
deformidades rotacionales. 

Hemos correlacionado estadísticamente nivel, 
trazo y estado de las partes blandas, encontrando 
que el período de consolidación fue significativa­
mente más precoz en las fracturas espiroideas ce­
rradas de localización media, mientras que los re­
tardos de consolidación y las pseudoartrosis fueron 
más frecuentes en las fracturas conminutas de lo-
calización distal, sobre todo si éstas eran abiertas. 
Otros autores (7, 10, 11, 14, 22, 37, 43) afirman 

que el nivel y el trazo de fractura no influyen en la 
predicción de la velocidad de la consolidación. 

No hemos encontrado una asociación significa­
tiva entre el período de consolidación y la edad de 
los pacientes, ni entre el período de consolidación 
y el mecanismo causal. 

Coincidimos con otros autores (6, 7, 11 , 13, 
14, 22, 23, 26, 37, 41 , 43) en que los factores más 
importantes en la consolidación de estas fracturas 
parecen ser el grado de lesión de las partes blan­
das, la conminución y el desplazamiento inicial de 
la fractura del peroné. 

Nuestros resultados en el tratamiento ortopédi­
co primario de este tipo de fracturas han sido sa­
tisfactorios en el 84% de los casos. No podemos 
justificar el tratamiento quirúrgico primario por 
razones de acortamiento, deformidad o pseudoar-
trosis potencial en un porcentaje tan pequeño de 
fracturas y seguramente tampoco se justifica ope-
rar 85 tibias para evitar resultados desfavorables 
en 15. Recurrimos a la cirugía sólo si no se puede 
lograr una reducción aceptable o hay una pérdida 
ulterior de la reducción en extremidades con frac­
turas múltiples, en rodillas flotantes o en asocia­
ción a otras fracturas intraarticulares en las que la 
inmovilización prolongada está contraindicada. 

Opinamos que el aspecto más peligroso del tra­
tamiento quirúrgico primario de las fracturas dia-
físarias de tibia es su tendencia a producir entu­
siastas que siempre operan todo por principio. Esta 
actitud totalitaria está fundamentalmente equivo­
cada porque cada fractura es un problema indivi­
dual y la decisión de tratarla quirúrgicamente o en 
forma conservadora debe basarse en una evalua­
ción realista de las ventajas y los riesgos de cada 
método en las circunstancias de ese caso en parti­
cular. Esto exige un alto grado de criterio clínico 
que es más difícil de adquirir o de impartir que el 
virtuosismo técnico en el quirófano. 
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