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RESUMEN

Los autores aportan su cxperiencia en 57 fracturas de tibia tratadas segin
el método funcional. De esta forma sc obtienen un 72% de uniones en tiempo
normal.

La reduccién ha tenido una angulacién menor de 10° en el 58% de la
casuistica y en ningiin caso el acortamiento ha sido mayor de 1’5 cm.

Los resultados subjetivos han sido completamente satisfactorias en el
78°9% de los pacientes, y 21’1 dijeron tener algin grado de discapacidad.

Las complicaciones a sefialar han sido 1 - Sudeck, y 2 - Tromboflebitis.

Descriptores: Fracturas de Tibia. Tratamiento Funcional de Fracturas de Tibia.

SUMMARY

Among 57 tibial shaft fractures treated with functional method are
collected. The authors report their experience with this system. They obtain
72% of good results (unions), within normal periode of time.

The angulation was smaller than 10° in 58 % of cases, and never the
shortening was bigger than 1’5 cm.

The subjetive results have been satisfactory in the 78’9 % of patients,
and 21°1% of them had some disability.

As complications, one patient had Sudeck’s Syndrome, and 2 patients
with thrombophlebitis.

Key Words: Tibial Shaft Fracture. Non Operative Treatment. Funtional
Method.
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INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas de tibia,
como el de otras fracturas, ha ido variando
con el transcurso del tiempo, y aunque inicial-
mente éste fue exclusivamente mediante
inmovilizacidon, conforme fueron avanzando
las técnicas de osteosintesis, se convirtid
paulatinamente en quirtrgico, dados los ries-
gos evidentes que la inmovilizacién entrafia
(1,2,3,4,5,6).

Asimismoen 1966-1967 se desarrolld
el concepto de yeso funcional de la mano de
Sarmiento (7), con el fin de tener las ventajas
inherentes a la no intervencién quirigica,
afiadiendo ademas la correspondiente a la
no inmovilizacién de las articulaciones
proximal y distal a la fractura y el estimulo
que para la formacién de callo suponen los
micromovimientos a nivel del foco fractuario
(8,9).

En Espafia dcbemos a Ferndndez
Esteve (10) la difusién del método funcional
basado en los que él denomina “cfecto punta”
y “compacidad uniforme”.

El objetivo de este trabajo es exponer
nuestra experiencia en 57 fracturas de tibia
tratadas en nuestro servicio con ¢l método
funcional, durante los afios 1985-1986.

MATERIAL Y METODOS

- Hemos revisado 57 fracturas de tibia tratadas
ennuestro Servicio en los afios 1985-1986 con yesos tipo
PTB.

La cdad de nuestros pacientes oscilé entre
los 11 y los 89 afos, con una media de 30’8 afios
(D.E.21°1).

Los grupos dc cdad mas frecuente siniestrados
fueron: de 11 a 20 afios, 22 casos; y de 21 a 30 afios,
12 casos.

- En cuanto al sexo, en 42 casos fueron varoncs
(73'7%), y 15 hembras (26'3%). El lado afecto fue
el derecho en 25 pacientes (43’8%) y el izquierdo
en 32 (56°2%).

- En lo relativo a la causa, 20 fucron como
consecuencia de accidente de trifico (35%), 18 proce-
dian dc caidas casuales o domésticas (31°5%), 10 de

accidente deportivo (17°5%), y 9 de accidente laboral
(16%).

- De ellos 18 pacientes tuvieron lesiones aso-
ciadas en diversas regiones del organismo (31°5%).

- El nivel en el que asent$ la fractura fue:
Metifisis superior 2 casos (3’5%); Metéfisis inferior 5
casos (8’8%); Diifisis 18 casos (31°5%); Unién metifi-
sis superior con diéfisis 7 casos (12°2%), y de Metafisis
inferior con didfisis en 25 casos (44%).

- Los tipos de fractura se pueden ver reflejados
en la Tabla I, comprobéndose una mayor frecuencia de
espiroideas v de oblicuas.

Tasral

Tipo de Fractura

Transversa 12 casos 21 %
Oblicua 15 casos 26’3 %
Espiroidea 18 casos 31’6 %
Conminuta 5 casos 8.8 %
Con 3¢ fragmento 6 casos 10°5%
A doble nivel 1 caso 1’8 %

- 20 dc nucstros enfermos, tuvicron fracluras
abicrtas (35%), mientras que 37 lo eran cerradas (65%).

De las abiertas, eran Grado I de Cauchoix 7
pacicentes (35%), 12 de Grado I (60%), y 1 de Grado IIT
(5%).

Las fracturas abiertas Grado I-I1, fueron trata-
das mediante lavados exhaustivos con H,0, e Hibitane,
Friedrich y sutura con drenaje durante 48 horas. Sc
establecié asi mismo terapia antibidtica con cefalospo-
rinas, y se inmovilizaron con férula de escayola.

El caso mencionado previamente como Grado
111, fuc tratado inicialmente como el resto de los Grado
III, mediante osteotaxis con fijador extemo, pero fue
debido a una osteitis a nivel del trayecto del clavo de
Schanz. Se opté finalmente por el tratamiento funcional.

El peroné estaba fracturado en 39 enfermos
(68'4%) e integro en 18 (31°6%). Realizamos osteoto-
mia peronca cn 4 casos de esta scric.

El tiempo al que se implant6 el yeso funcional
sc ve reflcjado en la Tabla IT.

Tasra I

Tiempo de Mantenimiento del Yeso Convencional
(Previa a la implantacién del yeso funcional)

4 semanas 19 casos 33’3 %

6 semanas 26 casos 456 %

8 semanas 10casos 17°5%

12 semanas 2 casos 3,6 %
Media: 2’3 semanas
D.E.: 1’4 scmanas
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Posteriormente, al cabo de un mes, colocamos
una PTB de plistico por comodid e higiene.

El grupo més importante fue el de las 4 a 6
semanas con 26 casos (45°6%). Asi mismo 14 casos
(24°7%) fucron tratados ambulatoriamente, mientras
que 43 (75°3%) 1o fucron en régimen de hospitalizacion,
que varid entre una y seis semanas con una media de
2’3 semanas (D.E.: 1’4 semanas).

RESuULTADOS

El tiempo de consolidacién contado
desde el momento de la fractura, sc¢ puede
comprobar en la Tabla III.

——— TaBrLa III
Tiempo de Consolidacién Desde
¢l Momento de la Fractura

8 semanas S5casos 86%
12 semanas 8casos 14 %
16 scmanas 16 casos 28 %
20 semanas 17 casos 30 %
24 semanas 8casos 14 %
24 semanas 3casos 54 %

Media:
D.E.

18’2 semanas
7°01 semanas

Predominan los grupos de pacientes
en que ésla se consiguid a las 16 y a
las 20 semanas.

Los pacientes fucron dados de alta a
las 23’2 semdnas como media, con un minimo
de 10 semanas, y un maximo de 60, (D.E.:
10°1).

Entrelascomplicacionesdel tratamien-
to, tenemos que seflalar 2 tromboflebitis
a pesar que en todos nuestros enfermos
mayores de 20 afios, se establece profilaxis
tromboémbolica mientras dura el periodo de
no carga. Ambos casos se recuperaron
completamente a excepeion de una situacion
edematosa persistente de la extremidad que
fue disminuyendo con el tiempo.

No hemos tenido que lamentar ningu-
na pscudoartritis ni osteomiclitis procedentes
de fracturas abiertas. En 1 enfermo tuvimos
un sindrome de Sudeck que cedid con trata-

miento fisioterapéutico y calcitonina.

Los resultados finales en cuanto a
angulacion se comprueban cn la Tabla 1V,
apreciando unos resultados globales con una
angulacién menor de 5° en 33 casos (57°8%).

TaBLa IV
Secuelas de Alineamiento

Reduccién anatémica 8casos 14 %
Desviacién menor a 5° 25 casos 43’8 %
Desviacién entre 5y 10° 22 casos 38’7 %
Desviaciéon mayor a 10° 2 casos 3,5 %
Desplazamiento varo 34 casos 69’3 %
Desplazamiento valgo 15 casos 30’7 %

Desplazamiento VR+RC 16 casos
Desplazamiento VR+AC 11 casos

Ningin acortamiento mayor de 1’5 cm.

Estas angulaciones se refieren tanto al
Varo-Valgo como al Antecurvatum-Recur-
vatum,

El desplazamiento mds frecuente ha
sido en Varo en 34 ocasiones (69°3%), y en
Valgo en 15 (30°7%), y la combinacion en
ambos planos que hemos encontrado mas
veces ha sido el Varo+Recurvatum cn 16
enfermos, seguido del Varo-Antecurvatum
enl1l. ’

Tres pacientes tuvieron acortamiento
menor dc 1’2 cm. Al final del tratamiento 45
pacientes dijeron estar completamentc satis-
fechos con el tratamiento (78°9%), y 12 dije-
ron tener algtin grado de discapacidad (21°1%).

La potencia muscular de 56 enfermos
fuc acotadaal final del tratamiento como 4+ y
S,y cn 1 lo fue como 3.

Ninguno de nucstros enfermos tuvo
cojeraorigidezanivel delas articulaciones de
tobillo o rodilla.

TasrLa V
Unidén normal de 12 a 20 semanas (16 + 4)

Unién acclerada mcnor de 12 semanas

Unidn retardada mas de 20 semanas
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Discusion

Las posibilidades terapéuticas en el
tratamicnto de las fracturas de tibia son préc-
ticamente ilimitadas (1,2, 3, 5,6, 11, 12, 13,
14, 15).

Las ventajas ¢ inconvenientes de la
osteosintesis con placas han sido ampliamen-
te revisadas. Entre las primeras destacarian la
movilizacién inmediata y la consolidacidn
“per primam” cuando la reduccion ha sido
anatémica, y entre las segundas estarian la
necrosis cutdnea y la infeccion.

Estos inconvenientes pueden ser en
parte obviados con el enclavado intramedu-
lar, pero éste tiene unas indicaciones relativa-
mente limitadas (3). En un intento de ampliar
estas indicaciones han nacido los enclavados
de alincacion sin fresado y con alambres de
Herzog, asi como ¢l uso de los clavos de
Ender (16, 17, 18) para fracturas de tibia.

No hay que olvidar tampoco ¢l papel
que tienen los [ijadores externos ¢n cualquie-
ra de sus modelos en el tratamiento de las
fracturas abiertas.

El tratamiento funcional por otra par-
te, pretende evitar los riesgos inhercntes a la
cirugia por un lado, y por otro afadir las
ventajas que proporciona la rapida moviliza-
cion de las articulaciones y de la carga a nivel
del foco de fractura (8, 9, 12, 15, 19).

Existen diversas teorias que pretenden
explicar ¢l mecanismo por el que actua cl
tratamiento funcional ¢n la consolidacion de
la fractura (7, 10, 20), quizas todos tengan su
parte de razdn, pero nosotros pensamos como
Fernandez y Dominguez (20), que ningunade
estas teorfas es suficicnte por si séla para
explicar el [enémeno. Las indicaciones del
tratamiento funcional en las fracturas no
metafisiarias de tibia son pricticamente ilimi-
tadas, y nosotros lo hemos utilizado en aque-
llos casos en quc cn otras ocasiones hubiéra-
mos utilizado una placa de osteosintesis tipo
DCP, y en fracturas abiertas Grado I - Il por ¢l
riesgo dc infeccion afiadida que cntraiia de

cara a una osteosintesis.

No obstante, nos hemos seguido ba-
sando en los principios de Miiller (3), en
relacion con el enclavado intramedular.

Pricticamente simultaneando con esta
serie, hemos realizado otras que también sera
objeto de publicacién, basada en el enclavado
sin fresado o Ender, asociada a tratamiento
funcional.

El yeso funcional ha sido colocado en
periodo de tiempo muy variable, en relacion
con el momento en que se produjo la fractura
(Tabla II).

Ello c¢s debido a que muchos de nues-
tros enfermos procedian de otras secciones de
nucstro hospital o incluso de otros centros, en
que habian sido tratados de lesiones viscera-
les, y de fracturas mas graves, y que obligaban
a una alencién prioritaria con una posterga-
cién a un segundo término del tratamiento de
la fractura tibial.

Pensamos a pesar de todo que el trata-
miento funcional debe aplicarse una vez
supcrado ¢l periodo agudo que puede variar
entre las 2 y las 4 semanas, aunque por las
razones mencionadas previamente, ésto no
siempre ¢s posible.

El tiempo de consolidacién global de
la fractura nos ha dado unos resultados que
coinciden en la media 18’2 semanas con los
aportados por otros autores (10, 12, 18).

Si nos atenemos a los criterios de
Nicoll (21) Tabla V en cuanto al tiempo de
unién, tencmos que un 72% consolidaron cn
un tiempo normal, 19°4% tuvieron retardo de
consolidacion y 8’6% unién acelerada.

Casi todos los autores estin de acuer-
doquelaedad, localizacién y tipo de fractura,
grado de conminucién, y si estd abierta o
cerrada, son lactores que in(luyen en el retar-
do de consolidacion. Algin otro opina que
también pucde retardar la consolidacién un
peroné integro (22,23) pero no hemos encon-
trado difcrencias significativas en la consoli-
daciodn de fracturas con peroné integro o frac-
turado, y nuestros resultados al respecto con-
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cuerdan con otros publicados (20,21, 24,25).
A pesar de todo, extremamos la vigilancia en
los casos en que no hay fracturade peroné y en
caso de duda lo osteotomizamos con el fin de
evitar que éste actiie como posible férula. Esta
intervencién la hemos afectuado en cuatro
enfermos.

En cuanto a las complicaciones del
tratamiento sefialar inicamente la bondad del
tratamiento que nos ha permitido tener en 56
de nuestros 57 enfermos una potencia muscu-
lar 4+ y 5, sin atrofia y con un balance articu-
lar de rodilla y tobillo. Dos de nuestros enfer-
mos presentaron TUP, a pesar de 1a profilaxis
realizada, que como tnica secuela tuvieron
una situaciéon edematosa persistente de la
extremidad que fue disminuyendo conel paso
del tiempo. Asi mismo un enfermo presentd
un Sudeck que cedid con el tratamiento opor-
tuno.

Las alteraciones angulares habidas en
nuestros enfermos (Tabla 1V), las podemos
considerarcomodiscretas, pucshemos tenido
47°8% de casos con angulacion de 0 a5°,0un
38’7% conangulacionesde 5a10°,yun3’9%
con angulacién mayor de 10°, que nosotros
hemos considerado como severa.

Ademds, 3 pacientes tuvieron un acor-
tamiento menor de 1,2 cm.

Estos resultados en cuanto alteracio-
nes angulares de la consolidacién concuerdan
con otros aportados en la literatura (12, 18,
26). Estas desviaciones angulares o/y acorla-

mientos que bien pueden provenir del inicial
desplazamiento traumético o de otro secun-
dario, se podria quizds evitar con la coloca-
cion de tutores internos de alineamiento (12,
18), es por ello, que cuando se opta por el
tratamiento funcional puro, ¢s conveniente
cxtremar las precauciones en lo relativo a la
calidad de la reduccién inicial y al control y
tratamiento de los posteriores desplazamien-
tos si éstos se producen.

CONCLUSIONES

-El tratamiento funcional de las frac-
turas de tibia debe ser tenido en cuenta como
uno mds entre los posibles recursos terapeuti-
€Os.

- Su utilidad especial estriba en las
{racturas abiertas Grado I - II, por la disminu-
cion cvidente del ricsgo dc infeccion.

- Aunque sc puede tedéricamente utili-
zar cn cualquier fractura de tibia, nosotros lo
recomendamos en aquellas fracturas no meta-
fisiarias o articulares y que no cumplan los
requisitos pararcalizar un enclavadointrame-
dular A. O.

- Sibien el tratamiento funcional puro
sc puede realizar en fracturas inestables o
estables, nosotros reservariamos para fractu-
ras inestables los enclavados de alincamiento,
bien con un clavo A.O. 6 Ender con el {in de
cvitar o disminuir desplazamientos, angula-
ciones o acortamientos.
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Figs. 1y 2:
Fractura de tibia y su resultado con tratamicento funcional

Figs. 3y 4:
Fractura de tibia tratada con PTB. Resultado final 3 meses mds tarde.
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