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RESUMEN

Los autores revisan los factores epidemiol 6gicos méds importantes que inciden en una serie de
275 pacientes con fractura diafisaria de tibia. Los accidentes de trifico fueron el mecanismo causal
mis frecuente cn esta patologia, seguidos a escasa distancia de los casuales, habitualmente en
individuos varoncs cn su periodo de maxima actividad fisico-laboral.

Se analizan las caracteristicas anatomopatoldgicas de las fracturas y su clasificacién, en
relacién a las enunciadas por JOHNER vy cols. y por NICOLL.

Palabras clave: Fractura diafisaria de tibia. Epidemiologia.

Clasificacién.

SUMMARY

In thisreport, the authors review the most iimportant epldemiologic factors in a serles of
275 patients with fracture of tibial shaft. Traffic accidents were the most frequent ethiology,
followed closely by casual accidents, and most of patients were male In their period of major
physical-laboral activity.

Anatomo-patologic characters and classifiction of the fractures are analysed, in relation
to those stated by JOHNER et al. and NICOLL.

Key words: Tiblal shaft fracture. Epidemiology. Classification.

Introduccion

La pierna como estructura estd constituida
pordoshuesos largos deigual longitud, latibia
y el peroné, separados entre si por un espacio
fusiforme denominado espacio interéseo.

Latibia, de morfologfa asimétrica tanto en
el plano axial como frontal, presenta tejido
6seo compacto en ¢l cucrpo (didfisis) y espon-
joso en los extremos (1), determinando la
resistencia (strength) y ¢l médulo de clastici-
dad del hueso. Como componente del sistema

esquelético estd sometida a una gran actividad
fisica, en forma de fuerzas externas, internas
(contraccién muscular) y fuerzas de reaccién
interna.

Presentada como una estructura rigida, la
tibia ofrece a menudo la impresién de ser
inactiva ¢ incrte, nada més lejos de larcalidad,
debido a sus caracteristicas metabdlicas. La
recepeidn de fuerzas y las diferentes circuns-
tancias mecdnicas convergen cn un sistema de
adaptacién (modelo y refuerzo) que mantiene
su funcién en relacién a la estructura por



262 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

intermedio de la poblacién celular (2).

La fractura de la diéfisis de la tibia, aislada
o cn asociacién con la fractura del peroné, cs
muy frecuente en la préctica diaria debido al
gran niimero de traumatismos, dircctos ¢ indi-
rectos, a los que se ve sometida. Las primeras
referencias a esta patologfa se remontan a
HIPOCRATES, que describi6 los principios
fundamentales del tratamiento (3). Durante
los grandes conflictos bélicos, laincidencia de
las fracturas detibia se incrementd y, por ende,
su conocimiento general (4, 5). En la actuali-
dad, los accidentes de trifico y deportivos sc
han sumado a otros factores ctiolégicos.
GOMAR vy cols. (6), en 1969, resaltaron la
importancia de las fracturas diafisarias tibia-
les, en cuanto a frecuencia, cn el paciente
politraumatizado.

En clpresente trabajorecordamos lacpide-
miologia de las fracturas diafisarias de tibia,
tema que individualmente no ha sido tratado
con asiduidad.

Material y Métodos

En el perfodo de tiempo comprendido entre 1977 y
1987 se han estudiado retrospectivamente 275 pacientes
con fractura diafisaria detibia, izquicrda en 142 ocasiones
(51,6%) y derecha en las 133 restantes (48,4%). La edad
media de los pacientes fue 43,3 aiios, oscilando entre 16y
92 aiios el intervalo ctario, con 19,4 de desviacién stan-
dard (ds). 193 pacientes (70,2%) fueron varones y 82
(29,8%), hembras. El tiempo dc hospitalizacién fue de
15,6 dias, siendo la desviacién standard 17,1. En 216
casos se plante un tratamiento ortopédico funcional y en
el resto (59 casos), diferentes modalidades de enclavija-
micnto.

Valoramos la profesién de los pacicntes, asf como la
etiologfa de las fracturas. Con respecto a ésta, se conside-
raron cuatro grupos: accidentes de trifico (coche, moto y
atropello), casuales (resbalén-caida, caidas y tropezones),
deportivos (patadas, caidas y aplastamicntos) y laborales
(golpes, aplastamientos y cafdas de altura). Igualmente
consideramos las alteraciones estructurales de la tibia, las
caracterfsticas anatomopatolégicas de las fracturas, de
acuerdo a las clasificaciones de JOHNER vy cols. (1983)
(7) (Cuadro 1) y de NICOLL (1964) (8) (Cuadro 2), y las
lesiones asociadas a las mismas. Guiados, en parte, por cl
criterio de BONE y cols. (1986) (9), delimitamos la
diifisis tibial entre un punto distante 6 cm de la mescta

tibial y otro a igual distancia de la articulacién tibiopero-
nea-astragalina, con lo cual dividimos la diéfisis dela tibia
en tres partes iguales para localizar en ellas cada foco de
fractura.

Se analizaron los dossicrs de los diferentes pacientes
con el fin de comparar con otras series los aspectos

epidemiol6gicos referidos a las fracturas.

Dn Cn Hn
Dn Cn Hs
Dn Cs Hn
Ds Cn Hn
Dn Cs Hs
Ds Cn Hs
Ds Cs Hn
Ds Cs Hs

Cuadro 2: Clasificacién de las fracturas segin
NICOLL (1964).

D = desplazamicnto

C = conminucién

H = herida

n = nulo-ligero

s = moderado-severo

Resultados

Entre los 275 pacientces, distribuidos en
193 varones (70,2%) y 82 hembras (29,8%), 1a
cdad oscil6 entre 16 y 92 afios. Esta fue dividi-
da en cuatro grupos: de 16 a 20 afios, de 21 a
44, de 45 a 60 afios y mayores de 60 afios. El
primer grupo comprendié 50 pacientes
(18,2%), el segundo 82 (29,8%), el tercero 84
(30,5%) y el cuarto grupo 59 (21,5%) (Gréfica
1).

Con respecto a las profesiones, 51 casos
(18,5%) corrcspondicron a trabajadores del
campo, el mismo mimero a amas de casa, 48
casos (17,5%) aintelectuales, y el resto a otras
profesiones (jubilados, industriales, adminis-
trativos, etc.).

La causa de fractura mds frecuente fueron
los accidentes de trafico, con 104 casos
(37,8%); a continuacién, los causales con 102
casos (37,1%); después, los accidentes labora-
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les, con 46 casos (16,7%) y los deportivos, con
23 casos (8,4%).En9ocasiones (3,3%) latibia
presentaba alteraciones estructurales. 4 frac-
turas ocurrieron ¢n pacientes con tlibia pagéti-
ca, 2 sobre tibia dadora de injertos (para artro-
desis intersomética cervical) y las otras 2 ¢n
micmbros con trastornos neurolégicos (polio-
miclitis o siringomiclia). Las fracturas dc la
difisis tibial mds frecuentes fucron cerradas,
en 191 pacientes (69,45%), correspondicndo
las fracturas abiertas a 84 (30,55%) (Gréfica
2). Entre éstas, 41 casos fueron del tipo I, 40
casosdel tipo1l, y 3 casos del tipo III, segtin la
clasificacién de CAUCHOIX (10) (Grifica
3). 264 fracturas (96%) fucron de foco dnico,
predominando las del tercio medio-inferior,
con 80 casos (30,3%). En ¢l tercio inferior se
localizaron 91 fracturas (34,4%), y en el tercio
medio, 69 (26,1%). 9 casos (3,3%) fueron
fracturas bifocales y 2 (0,7%) fucron trifoca-
Ics.

En 120 ocasiones (43,6%) sc asociaron
otras lesioncs, sicndo las mds frecuentes los

traumatismos crancofaciales (40 casos) y las
lesiones musculoesqueléticas (54 casos). Frac-
turas pélvicas se asociaron en 7 ocasioncs y
traumatismos toracoabdominales en 6. 52
fracturas (18,9%) diafisarias de tibia presenta-
ron un peroné intacto, por 223 casos (81,1%)
con fractura de peroné asociada. El foco de
fractura en cl peroné se localizé preferente-
mente en su tercio superior (75 casos). 85
fracturas del peroné presentaron conminucién
de fragmentos en ¢l foco.

Segiin la clasificacién de JOHNER vy cols.
(1983) (7) (Cuadro 1), atendiendo al foco de
fractura, dnicamente pudimos incluir 273
pacicntes, debido a que 2 de ellos presentaron
fracturas trifocales. El subgrupo A-1 fue el
mds numcroso (63 casos 23,08%-), scguido
del A-2 (47 casos) (17, 2%) y del B-3 (41
casos) (15,0%) (Gréfica 4).

Conrespectoalaclasificacion deNICOLL
(1964) (8) (Cuadro 2) no pudimosclasificar 11
fracturas (4%), que correspondicronalas bifo-
cales y trifocales. Entre los 264 casos restan-

3,57%

Tipo |
Tipo Il
W Tipolll

Gréfica 3: Clasificacién de las fracturas abicrtas de nuestra serie segiin CAUCHOIX (1957).
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Gréfica 4: Distribucién de los pacicntes de nucstra serie segin la clasificacién de JOHNER y cols. (1983).

tes, 75 (28,4%) se incluycron en ¢l grupo Ds
Cn Hn, 58 (21,97%) en ¢l Ds Cs Hn y 47
(17,8% en el Dn Cn Hn (Gréfica 5).

Discusion

La situacién andtomica de la tibia y su
morfologia la hacen vulnerable a diferentes
agentes y mecanismos trauméticos.

La edad media de los enfermos en nuestra
serie de establecié en 43 afos (Grafica 1),
reflejando el periodo de maxima actividad
laboral, comparticndo laideade DARDER, cn
1972 (11). PANKOVICH y cols.. (12), ¢n
1981, reficren una media de 31 afios; JOH-
NER y cols (7), cn 1983, de 37 afios; y SAR-
MIENTO Yy cols. (13), cn 1984, de 30 afios. La
cdad influye no sélo en la frecuencia, sino
también en la intensidad y condicién del trau-
matismo.

La fractura de la diéfisis tibial es mas
frecuente en varones, criterio compartido por
la mayoria de los autores (11, 13, 14, 15, 16,
17), en relacién con diferentes factores am-
bientales arraigados socialmente. En la mayo-
ria de los accidentes, excepto en los casuales,
es el hombre el que con més frecuencia se ve
involucrado.

Mientras que algunas profesiones sedenta-
rias estdn representadas en menor proporcién
en nuestra serie, otras, por motivo de activi-
dad, riesgo o desequilibrio metabélico (jubila-
dos), parccen predisponer de alguna mancraa
la fractura. La alta incidencia de fracturas en
las amas de casa parece debido a la falta de
adaptacioén del hueso a solicitudes de stress
durante su quehacer cotidiano.

La gran incidencia actual de los accidentes
de tréifico ha llevado consigo no sélo a un
mayor nimero de fracturas diafisarias de tibia,
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Gréfica 5: Distribucién de los pacientes de nuestra serie segtin la clasificacién de NICOLL (1964).

sino también a un predominio dc las formas
graves de 1a misma (18). DARDER (11), en
1972, reconoce al accidente de trifico como
primera causade las fracturas e¢n los adultos, al
igual que JOHNER vy cols. (7) y SARMIEN-
TOycols. (13). ParaMERIANOS y cols., (16)
los accidentes de trifico representan ¢l 67,1%
desuserie.Enclestudiode WISS (17),¢184%.
En nuestra serie, los accidentes de trdfico
representaron la causa més frecucnte, con
escasa difcrencia de los accidentes casualces.

Eltipo de accidente parece estar relaciona-
do con nuestro desarrollo social, que obliga a
mantencr una proyeccién externa dindmica.

Latibia, en 1a pierna, ¢s un hucso asimétri-
co con dos curvas compensatorias en sentido
opuesto, a las cuales se suma una ligera dirro-
tacién. Estapeculiaridad aumentael peligrode
fractura cuando sc afiade alguna anomalia
estructural. En nuestra scrie, 9 casos presenta-
ron algtin tipo de alteracién.

Frecuentemente la fractura de la didfisis

tibial cs abierta, debido a la situacién subcuta-
nea de su cara anterointerna (18). Los porcen-
tajes de las fracturas cerradas oscilan entre el
80,6% dc GRAF vy cols. (19), en 1984 y el
59,3% de MASSE vy cols. (15),en 1977, entre
otros autores revisados (7, 12,13, 11, 14). En
laseriede SARMIENTO y cols. (13) en 1984,
el tipo II representd el 65,7%. En nuestro
estudio, el 69,45% del total fueron fracturas
cerradas (Gréfica 2). Las fracturas abicrtas
(30,55%), casi cn su totalidad, correspondie-
ron al tipo I y II de CAUCHOIX (10) en
nucstra serie (Gréficas 2 y 3).

En al mayoria de las ocasiones, la fractura
de la didfisis de la tibia presenta un foco tinico
(96% cn nuestra serie), aunque, ante trauma-
tismos complcjos, el hueso puede fracturarsc a
dos o tres niveles. Estos datos s¢ aproximan a
los de DARDER (11), en 1972, que reconoce
un 3% y un 0,5% de fracturas bifocales y
trifocales, respectivamente. GRAFy cols. (19)
refieren un 4,4% de fracturas bifocales y
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KLEMM ycols. (20) un 18,5% de estc mismo
tipo.

DARDER (11) refiere que la localizacién
del foco de fractura predomina en los dos
tercios inferiores de la tibia. MASSE y cols.
(15) reflejan como mds frecuente la localiza-
cién en la mitad diafisaria distal. Para JOH-
NER y cols. (7) la localizacién cn cl tercio
inferior fue del 55,7%, micntras que para
SARMIENTO y cols. (13) lalocalizacién més
habitual fue la del tercio medio, con un 50% cn
suscrie., Nuestros resultados corroboran los de
los anteriores autores, con predominio del
tercio inferior y de la interseccién del medio
con cl inferior.

GARCIA-PENALVA vy cols. (14) obtic-
nen un 26,6% de lesiones adicionales; SAR-
MIENTO y cols. (13) describicron un 19,7%;
y MERIANOS vy cols. (16), un 39%. Los
resultados de nucstra serie se accrcan a los de
este ltimo autor, destacando la importancia
de considerar y tratar al paciente, cuando lo
sca, como un politraumatizado.

La tibia sc acompafia cn su disposicién
espacial en la pierna por cl peroné, también
excéntrico, asimétrico y de igual longitud que
clla. La fractura del mismo cs lo mds comiin,
en el 81,1% de las ocasiones, frente al 87,8%
observado por DARDER (11) y ¢l 79,5% de
SARMIENTO y cols. (13).

Finalmente, y por lo que se reficre a la
clasificacién de JOHNER Yy cols. (7) (Cuadro
1) ennuestraserie (Grafica4) se muestrac6mo
las fracturas simples constituyen el grupo mis
llamativo (A-1, A-2 y A-3), representando
entre los 273 pacientes, 137 fracturas. JOH-
NER Yy cols. (7) obticnen 96 casos entre 291
fracturas. 104 fracturas de nuestro cstudio se
acompaiiaron de un tercer fragmento (B-1, B-
2 y B-3), siendo las mds llamativas las del
subgrupo B-3, con 41 casos. Para JOHNER y
cols. (7), es el grupo mds numeroso, con 153
casos. El iltimo grupo (C-1,C-2y C-3) fue el
menos representativo en nuestra serie, ratifi-
cando la casuistica de JOHNER vy cols. (7).

En la clasificacién de NICOLL (8) (Cua-
dro 2), en nuestro trabajo (Gréfica S), encon-
tramos algunos grupos cn los que el desplaza-
miento del foco de fractura fue severo (Ds Cn
Hny Ds Cs Hn) y otros en los que fue nulo (Dn
Cn Hn y Dn Cs Hn). Idéntico resultado se
obtuvo cn sumetédico estudio (8), aunque con
ladiferencia que ¢l grupo Dn Cn Hn fue el mas
numeroso. DARDER (11), en 1972, obtuvo
resultados parcjos a los nuestros.

Lafrecuenciade la fracturade ladidfisis de
este hueso en la prictica clinica nos ha anima-
do arevisar los diversos factores epidemiold-
gicos que inciden cn ella. Los accidentes de
trifico fueron los ms frecuentes en esta pato-
logia, scguida a escasa distancia de los casua-
les, habitualmente en individuos en su periodo
de méximaactividad fisico-laboral. Las carac-
teristicas anatomopatolégicas de las fracturas
coincidieron con las de otras scries.
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