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RESUMEN

Se estudian 48 fracturas de tibia en el nifio y adolescente, se hace discusion de los tra-
tamientos por nosotros empleados asi como los resultados obtenidos estudiando los erro-
res y sus causas. Esta suele ser una fractura muy benigna que ocasiona muy pocas com-
plicaciones si se hace un tratamiento adecuado y se tienen en cuenta las particularidades

de cada fractura.

Descriptores: Fracturas de la tibia en el nifio y el adolescente.

SUMMARY

Fourty-eight fractures of the shaft of the tibia in children and adolescents are reported,
with discussion anout the treatment, results and failures. Ausually is a fractura with no
problems or complications following an adequate treatment to the type of fracture.

Key words: Fractures of the shaft of tibia in children and adolescents.

Introduccidn

La fractura de tibia en el nifio y en el
adolescente no suele ser una preocupacion
importante para los traumatdlogos encarga-
dos de estos pacientes, demostrdndose esto
en que mientras son multiples las publica-
ciones y estudios de la fractura de pierna en
el adulto, no es fdcil encontrar bibliografia
sobre estas fracturas en el nifio, siendo asi
que no se encuentran en los diez ultimos
afios publicaciones en las dos revistas nacio-
nales de mds relieve entre los traumatdlogos.

Nosotros estabamos estudiando los re-
sultados del tratamiento en las fracturas de
tibia en general, y consideramos interesante
hacer una publicacion aparte de las fractu-

ras de la tibia en el nifio y en el adolescente
a pesar de que nuestra casuistica fuese limi-
tada, para que sirviese de estimulo a otros
grupos en que el volumen de pacientes tra-
tados fuese mayor para valorar los resulta-
dos regulares o malos, sus posibles causas, y
la correccidn de los tratamientos inadecuados.

Material y métodos

De las dos clasificaciones mds corriente-
mente utilizadas, la de Tadchjian, y la de
Pollen, la primera atendiendo a los tipos de
fractura mds frecuente en cada grupo de
edad y la segunda en base a la localizacién y
tipo de fractura, nosotros a efectos practicos
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hemos optado por la utilizacién de esta ul-
tima.

En nuestro servicio hemos revisado 48
fracturas de la tibia en nifios entre los 0 y
16 afios que fueron tratados entre los afos
78 y 84, nosotros no hemos visto fracturas
obstétricas (6). '

El reparto de los pacientes en estos afios
fue el siguiente: afio 78/11, 79/7, 80/10,
81/6, 82/4, 83/4, 84/6.

La etiologia de nuestros casos fue la si-
guiente: casual en 30 ocasiones, accidente
de trafico en 16, accidente deportivo en 2
ocasiones.

La anatomia patolégica de nuestras frac-
turas fue la siguiente: transversa u oblicua
corta 15 ocasiones, espiroideas 24, oblicuas
5, tallo verde 3, conminutas 1.

La localizacion fue: metafisodiafisarias
proximales 7, tercio medio superior 13, ter-

cio medio inferior 28.
De nuestros casos la fractura fue cerrada

en 43 ocasiones y abierta en 5, 3 fueron del
grado 2 de Cauchoix y de los grados | y 3
tuvimos un paciente de cada.

Lesiones asociadas

En 34 pacientes la fractura de tibia fue
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como unica lesidn, en tres ocasiones hubo
fractura de fémur ipsilateral ‘acompafiante
(Fig. 4,4 a, 4 b).

En 4 ocasiones hubo traumatismo cra-
neo encefilico (TCE), tuvimos asimismo
una fractura de Galezzi, una fractura del pi-
lontibial, una fractura de tobillo, y una frac-
tura de himero acompaiiantes.

Nuestros lesionados eran nifios sanos en
46 ocasiones, habiendo dos pacientes afecta-
dos de osteogénesis imperfecta (Fig. 1).

Tratamiento

Nosotros hemos utilizado el tratamiento
con inmovilizacién y reduccion si fuese ne-
cesario en férula isquiopédica en forma pri-
maria en 44 ocasiones, traccion transcalcanea
en 4 ocasiones, nosotros no hemos utilizado
métodos operatorios en ningun caso a ex-
cepcion del tratamiento de las heridas en las
fracturas abiertas, debido a que los métodos
operatorios creemos que no deben ser utili-
zados mds que en casos muy excepcionales.
En dos pacientes que presentaban fractura
trasversas y desplazadas completamente y
de forma inestable que en primera accién se

FiG. 1.- BPP. Paciente H. de 2 anos afecta de osteogénesis imperfecta fractura tercio inferior de tibia
derecha, revision 5 afios mds tarde, esguince repetidos.
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hizo tratamiento con reduccién e inmovili-
zacion en yeso inguinopédico, nos fue nece-
sario posteriormente realizar un tratamiento
con traccion transcalcdnea debido a que
presentaron posteriormente un desplaza-
miento no tolerable.

De los 42 pacientes tratados en forma
ortopédica en 15 de ellos no fue necesaria la
reduccion por ser fisuras o fracturas no des-
plazadas siendo la inmovilizacién en férula
inguinopédica en 9 pacientes, y 6 yeso in-
guinopédico de entrada.

En 24 ocasiones el tratamiento primario
fue el de reduccién en férula inguinopédica.

En tres ocasiones se hizo reduccion y se
colocé el yeso inguinopédico controlando al
enfermo ingresado con el miembro en eleva-
cidn, siendo de constatar que un paciente
necesitd que se le abriese el yeso por trastor-
nos vasculares que remitieron inmediata-
mente.

En dos ocasiones se hizo tratamiento con
yeso inguinopédico de entrada al que se le

FIG. 2, 2 a y 2 b.-Fractura metatisodiafisaria.
V. 14 afios consolidacion en valgo.
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puso tacon, eran fracturas transversas no
desplazadas que llevaban entre 7 y 11 dias
posterior a la lesion y cuando acudieron a
nuestro servicio por lo que se les permitié
caminar,

Mencion especial hemos de hacer acerca
de las fracturas metadiafisarias superiores
(3, 4, 11, 13) que suelen ser debidas a un
traumatismo sobre la cara externa de la ro-
dilla (Fig. 2, 2 a, 2 b). Otro mecanismo de
ocurrir esta lesidn, es el tratamiento del to-
billo y la desviacion en valgo de la rodilla,
estas fracturas suelen darse entre los 4 y 8
anos de edad y tienden a consolidar en val-
go que a veces es muy importante, siendo
muy desagradable el encontrarse un gran ge-
nuvalgo al retirar el yeso en un paciente que
creiamos que no nos iba a dar ningln pro-
blema, esto nos obligara a tratamientos pos-
teriores diversos ysen orden creciente, desde
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2.b

la cufia de base interna en talon, a dispositi-
vos ortopédicos, y a veces a terminar reali-
zando una osteotomia de varizacion, para
que esto no nos suceda podemos optar por
una de estas actitudes o bien siguiendo a
Tadchjian, habria que hiperreducir rom-
piendo la cortical externa integra y poste-
riormente colocar un yeso inguinopédico en
hipercorrecciéon, o bien siguiendo a Pollen
se coloca un yeso sin reducir la fractura y
luego se abriria una cufia de base externa
hipercorrigiendo al varo, en cualquiera de
los dos casos habria que prohibir el apoyo
del miembro hasta el final de la consolida-
cién.

En 20 ocasiones el tratamiento se termi-
no con yeso inguinopédico al que se le colo-
¢4 tacon de marcha, en 16 con botin corto
de marcha igualmente y en 6 ocasiones se
hizo tratamiento con yeso inguinopédico al
que no se le permitio el apoyo hasta la con-
solidacidn de la fractura.
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En 4 pacientes se hizo traccion transcal-
canea como primer tratamiento, se trataba
de fracturas muy inestables y en dos ocasio-
nes se realizd el tratamiento con traccion
posterior al fracaso del tratamiento con re-
ducciodn e inmovilizacion los tipos de fractu-
ra que necesitaron como tratamiento trac-
cion fueron: 1 conminuta, 3 espiroideas, 2
trasversas desplazadas. La traccion se man-
tuvo por término medio 24 dias y el tiempo
de hospitalizacion se alargd hasta los 30 por
término medio. Posteriormente se siguid en
todos los pacientes con yeso inguinopédico
en todos los pacientes hasta la consolidacion
de la fractura. o ’

Resuitados y complicaciones

Las fracturas tratadas con yeso primaria-
mente el tiempo de inmovilizacion fue de
72’75 dias y el tiempo medio de consolida-
cion fue de 63’70 dias. Siendo el minimo de
4 semanas y el maximo de 20 semanas. El
motivo por el que se inmovilizé mds tiempo
que el de consolidacién fue por temor a que
los callos fuesen insuficientes.

De los 24 enfermos fueron ingresados 27
siendo la estancia media de 7°60 dias.

Los resultados a la revision fueron los si-
guientes: movilidad de rodilla y tobillo fue
igual a la del otro miembro en 40 casos ,en
un paciente presentaba una extension de ro-
dilla de 195 grados por recurvatum en la
consolidacion de una fractura tibial alta,
otro paciente presentaba una disminucion
del arco medio de la movilidad del tobillo
debido a tener una fractura del pilon tibial
asociada.

Tuvimos acortamiento entre 1 y 1’5 cm.
entre pacientes (Fig. 3,3 a, 3 b).

Tuvimos alargamiento de 1 a 1’5 cm.
entre pacientes también, desviacion en valgo
en 5 ocasiones, dos de 10 grados (Fig. 2,2 a
y 2 b), y en tres ocasiones entre S y 10 gra-
dos, asi como un genu recurvatum de casi
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20 grados por una consolidacidn viciosa de
una fractura tibial alta.

Nos encontramos asimismo atrofia de
cuddriceps en 4 ocasiones, constatada al alta
y a la revisiéon con una disminucidon de la
circunferencia de 1’5 cm. aproximadamente
del grosor del muslo.

En un paciente hubo una disminucidn
del recorrido y fuerza ‘d&€l extensor del ha-
Hux, debido a una escara que este paciente
sufrid en la piel sobre el vientre de este
musculo, este paciente habia sufrido una
fractura ipsilateral de fémur (TCE).

Otras complicaciones fueron edema pos-
tural en un miembro debido a un sindrome
varicoso, y en dos ocasiones edemas crdni-
cos de tobillo, por fractura de pildn tibial y
tobillo asociados, otro paciente referia es-
guinces de repeticion fue en un paciente que
presentaba osteogénesis imperfecta de base.

En cuanto al dolor en cuatro ocasiones
hubo dolor errdtico o bien al cambio del
tiempo en foco de fractura. Un paciente
presentaba dolor en tobillo al realizar es-
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FiG. 3.3 ay 3 b.—V. 9 afos fractura tercio medio tratamiento ortopédico. consolidacion 60 dias. 1 cm.
de acortamiento y entre 5 y 10 grados de valgo.
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fuerzos importantes o bien por fractura fue
la antes dicha fractura del pildn tibial aso-
ciado.

Resultados y complicaciones de los pacientes
tratados con traccion transcalcdnea

En ningun paciente tuvimos problemas
en el trayecto de la alambre, ni intolerancia
ni infeccién.

La movilidad del tobillo y rodilla fue en
todos los casos igual a la del otro miembro.
Hubo consolidacion en valgo entre 5 y 10
grados en dos ocasiones, un paciente sufrié
un acortamiento de 1 cm. que en los tres
afios habia igualado al otro miembro.

El tiempo de consolidacion fue de 72°57
dias y el tiempo de hospitalizacidn fue de 30
dias.

Valoracion de la opinion del enfermo
o familiares acerca del tratamiento realizado

3 pacientes o familiares no sabian cual
era la pierna fracturada, 41 pacientes sabian
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FiG. 4,4 ay 4 b~PPD. V. 11 afios fractura fémur y tibia ipsilateral (12-81), queda entre las dosrfractu-
ras un acortamiento 2 cm., revisado en afio 85 sigue €l mismo acortamiento.
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4.a

cual era la pierna lesionada pero estaban sa-
tisfechos.

En 3 pacientes la opinion era solamente
regulares, coincidian un paciente que tuvo
un acortamiento del miembro por una frac-
tura ipsi-lateral de fémur y tibia, que conso-
1idd con tratamiento por traccion transtibial
y yeso inguinopédico seguidos posterior-
mente con yeso pelvipédico con un acorta-
miento de 1’5 cm. en fémur y 0’5 cm. en ti-
bia y que revisado 4 afios mds tarde seguia
con el mismo acortamiento no hubo eviden-
cia de lesion de los cartilagos fisarios, lo que
aunque siendo una excepcion contradice un
muy excelente trabajo del doctor Montero
Milla sobre dismetrias postfracturarias en et
fémur en nifio y adolescente (Fig. 4, 4 a,
4 b).

El segundo paciente presentaba edemas
de tobillo, este paciente habia sufrido una

fractura de tobillo asociada a la de tibia.

El tercero estaba descontento por tener
una disminucién de la fuerza y recorrido del
musculo extensor de Hallaux.

Un paciente cree que su resultado fue
malo, se trataba de una fractura de pildn ti-
bial asociada a una de tibia, este paciente
presenta dolor y edema de tobillo debido a
artrosis en éste.
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Discusidn y conclusiones

1) La fractura diafisaria en nifios es ha-
bitualmente una lesién que ocasiona muy
pocas complicaciones.

2) El tratamiento con reduccion e in-
movilizacién inguinopédica en las fracturas
mds estables es el tratamiento de eleccién
tolerdndose acortamientos y alargamientos
de hasta 1 cm,

3) En las fracturas e inestables o que no
se puedan reducir y mantener, la traccidén
transcalcdnea es una buena solucién aunque
creemos que una estabilizacion con clavos
de Steinman, proximal y distal a la fractura
puede acortar el tiempo de hospitalizacidén
que en nuestros enfermos es muy alto.

4) El que el tiempo de consolidacion en
las fracturas tratadas con traccién transcal-
cdnea fuese mas alto que en las tratadas con
yeso inguinopédico creemos que es debido a
que estas fracturas eran mads graves, y a que
pudo haber distraccion en la traccidn.

5) Creemos que hay que ser muy me-
ticulosos en la correccidon de las desrotacio-
nes por el problema de la artrosis en el tobi-
llo y rodilla secundarios a ella, debido a que
estas deformidades no corrigen.

6) Las desalineaciones en varo y en
valgo, y las de ante y recurvatum, deben ser
corregidas lo mds exactamente, pues la tibia
remodela mal estas deformidades que son
muy antiestéticas sobre todo en niilas, las
fracturas metafisodiacifarias proximales en
tallo verde con rotura de la cortical interna
tienden a consolidar en valgo por lo que
debe ser utilizado uno de los métodos antes

citados debido a que estas deformidades no
se remodelan, o0 muy poco a pesar de la cer-
cania de una fisis tan activa.
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