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Fijacion interna y externa en fractura expuesta de tibia.
Presentacion de un caso
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RESUMEN. Introduccion: Los accidentes son
actualmente la primera causa de lesiones com-
plejas en los miembros inferiores. Las fracturas
de huesos largos expuestas mas comunes son las
fracturas tibiales. Se ha estimado que hay 492,000
nuevas fracturas cada afio con una prevalencia de
100,000 casos sin consolidar. Caso clinico: Paciente
femenina, joven, operada de urgencia por fractura
conminutiva expuesta tipo IIIA de la clasificacion
de Gustilo del tercio proximal de la tibia izquier-
da. Se realiza toalet quirdrgico en varias ocasio-
nes hasta el mejoramiento de las partes blandas,
realizando posteriormente fijacion interna de los
fragmentos grandes con tornillo cortical y coloca-
cion de fijador externo del profesor Rodrigo Alva-
rez Cambras para la curacion de la fractura. Se
discute esta forma combinada de fijacion interna y
externa en estas dificiles fracturas.

Palabras clave: fractura expuesta, fracturas de
tibia, fractura, fijacion.

Introduccion

Las fracturas de huesos largos mas comunes son las frac-
turas tibiales.! Se ha estimado que hay 492,000 nuevas frac-
turas cada afo? y con una prevalencia de 100,000 casos sin
consolidar. Las fracturas abiertas, desde el punto de vista
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ABSTRACT. Introduction: Accidents currently
rank first among causes of complex lower limb
injuries. The most common open long bone frac-
tures are tibial fractures. Estimates indicate that
there are 492,000 new fractures every year, with
a prevalence of 100,000 cases that do not heal.
Clinical case: Young, female patient who under-
went emergency surgery for a Gustilo IIT A open
comminuted fracture of the left proximal tibia.
Surgical toilette was performed several times un-
til the soft tissues improved. Then internal fixation
of large fragments was performed with a cortical
screw and Professor Rodrigo Alvarez Cambras’
external fixator was used to heal the fracture. The
combined approach consisting of internal and ex-
ternal fixation is discussed within the setting of
these difficult fractures.

Key words: open fracture, tibial fractures, frac-
ture, fixation.

conceptual, significan la comunicacién del foco de fractura
con el exterior y tienen en comtn 3 factores de riesgo fun-
damentales: alta posibilidad de contaminacién, gran dafio
de tejidos blandos y hueso y dificultad para el manejo, tanto
conservador como quirtrgico, a causa del dafio 6seo y de
partes blandas asociadas, que conlleva una alta incidencia
de complicaciones.*?

Hace ciento cincuenta afios, la mortalidad era comtn
después de una fractura expuesta. Sin embargo, gracias
al advenimiento del tratamiento moderno, el desenlace
clinico previsto ha mejorado de manera considerable. Al
tratar fracturas expuestas, el cirujano tiene como objeti-
vos prevenir la infeccién, promover la consolidacién de
la fractura y restablecer la funcién. Todos los pacientes
que presentan fracturas expuestas requieren estabiliza-
cién inicial, profilaxis antitetdnica, tratamiento antibié-
tico sistémico, desbridamiento quirdrgico e irrigaciones
copiosas urgentes, estabilizacion de la fractura, cierre
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oportuno de la herida, rehabilitacién completa y segui-
miento adecuado.®”

Este trabajo tiene como objetivo mostrar los resultados
de la osteosintesis con el fijadores externos RALCA® y fija-
cién interna como una forma mds de tratamiento en el ma-
nejo de las fractura expuestas.

Caso clinico

Mujer de 38 afios de edad, traida de urgencia con el
cuerpo de guardia de nuestro hospital por sufrir heridas
grande a nivel del tercio proximal de la tibia izquierda
que le imposibilité caminar. Sin antecedentes patologi-
cos personales ni alergias conocidas a medicamentos ni a
transfusiones de sangre. Al examen fisico, en la paciente
se observa una herida grande de aproximadamente 10 cm,
oblicua, sobre la cara anterior del tercio proximal de la
pierna izquierda que expone la tibia en varios fragmentos,
con los tejidos desvitalizados con material extrafio abun-
dante y ademas mucho sangrado. Sin lesiones vasculares
ni neurolégicas importantes. Se realizan estudios comple-
mentarios y se opera de urgencia. Se le administra cefazo-
lina (1 gr por via intravenosa).

En el salén de operaciones se le realiz6 una radiografia
en vista AP y lateral, observando una marcada conminucion
del tercio proximal de la tibia izquierda con 2 fragmentos
grandes desplazados. Por ello, realizamos desbridamiento
del area afectada, eliminando todo el tejido desvitalizado,
respetando toda la cobertura cutanea ttil y con irrigacion
abundante de la zona. Se coloc6 una férula posterior de yeso
para la fijacion de la fractura. Continuamos con cura en dias
alternos en el salon de operaciones hasta 10 dias después
del ingreso.
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Figura 1.

Fijacion interna y externa de la fractura ex-
puesta conminutiva.

Figura 2.

Fijador externo
RALCA® con cober-
tura completa de par-
tes blandas tras cierre
precoz.

Pasado ese lapso, se operd a la paciente de forma electi-
va, realizdndole curetaje de los fragmentos 6seos grandes y
fijando con tornillo cortical que estabilicen la porcién pro-
ximal del foco conminutivo; posteriormente se le colocé un
fijador externo del profesor Rodrigo Alvarez Cambras y se
le realizé el cierre completo de partes blandas (Figura 1).
Se continué con curas en sala y se suspendieron los anti-
bidticos 24 horas después del cierre diferido. La paciente
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Figura 4.

Flexién completa de
la pierna.

cursé con evolucién favorable y fue dada de alta a las tres
semanas (Figura 2).

Se le dio seguimiento en consulta externa programada,
reingresando a los cuatro meses para retirarle el fijador ex-
terno con consolidacidn clinica y radioldgica (Figura 3).
Se continué con soporte de yeso externo para deambular
por un mes mas, ademas de fisioterapia. A los 6 meses fue
dada de alta de consulta externa programada de Traumato-
logia, con ganancia completa de flexo-extensién sin dolor
(Figuras 4y 5).
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Figura 3.

Signos de consolidacién 6sea
en la radioldégica a los cuatro
meses.

Figura 5. Extensién completa de la pierna.

Discusion

La fijacién de las fracturas expuestas tiene una serie de
efectos beneficiosos, como proteger las partes blandas de
lesiones adicionales por los fragmentos de fractura, mejorar
el cuidado de la herida y la cicatrizacién tisular, promover
la movilizacién y la rehabilitacion e incluso, reducir quizas
el riesgo de infeccion.?

El tratamiento 6ptimo de las fracturas expuestas de
diéfisis tibial no estd bien definido. Hay una serie de mé-
todos para estabilizar las fracturas expuestas, tales como
la colocacién de férulas, inmovilizacién con yeso o trac-
cidn, fijacion externa, placas y tornillos y enclavamiento
intramedular (con o sin fresado). En cualquier situacién
determinada, la mejor opcidn de fijacién depende de una
serie de factores, como el hueso comprometido, la zona
de la fractura, la localizacién de la herida y el estado del
paciente.>!?
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Sobre la década de los afios 80, la fijacién interna era su-
mamente discutida y la mayoria de los estudios favorecian
a la fijacion externa.!' Durante la década de 1990, varios
estudios mostraron que el enclavamiento intramedular era
preferible a la fijacién externa. Henley y colaboradores es-
tudiaron prospectivamente 174 fracturas expuestas de tibia
(tipos 11, IIIA y IIIB) y comunicaron que el enclavamien-
to intramedular sin fresado se relacionaba con una preva-
lencia més baja de mala alineacién, menos procedimientos
posteriores y una tasa mas baja de infeccion (13% respec-
to de 21%)."? Por su parte, Schandelmaier y colaboradores
llevaron a cabo una revision retrospectiva de los resultados
del tratamiento de 114 fracturas de didfisis tibial con lesién
grave de partes blandas y sefialaron que el enclavamiento
sin fresado se relacionaba con menos procedimientos pos-
teriores que los observados tras una fijacién externa con un
mejor resultado funcional.'

En nuestro caso, con el patrén conminutivo de la fractura
y la separacion de los fragmentos grandes obtuvimos resul-
tados excelentes con la combinacién de ambos métodos de
tratamiento, realizando curas previas, colocando un tornillo
cortical para la reduccién y un fijador externo. Pensamos
que esta combinacion puede ser ttil en algunas fracturas de
este tipo, recordando siempre que la fijacion interna precoz
es inocua y ofrece una serie de beneficios.
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