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Introducción

Las fracturas de la tibia son las lesiones más frecuentes
en el sistema músculo-esquelético, lo cual, aunado al tiem-
po prolongado de consolidación por sus características
anatómicas y de aporte vascular, pueden ocasionar con re-
lativa frecuencia deformidad e incapacidad permanentes.
Estos problemas son considerablemente más frecuentes
tanto más severa sea la lesión inicial. Por tal motivo, el mé-
dico que trata dichas fracturas debe tomar en cuenta la le-
sión inicial y el tratamiento a seguir con los riesgos inhe-
rentes a éste, como en el caso de las fracturas expuestas de
la tibia, manejadas con fijación externa, en las cuales se
disminuye el riesgo de infección, pero debe asumirse el
riesgo de pérdida de alineación, retardo de la consolidación
y otros problemas relacionados con los clavos percutáneos.

Debido a la gran variedad de grados de severidad de las
fracturas tibiales, no existe un esquema de tratamiento apli-

cable a todos los pacientes, por lo cual se debe individuali-
zar cada caso. Esto obliga al cirujano a realizar una evalua-
ción cuidadosa de cada paciente, desde los aspectos rela-
cionados con la vida diaria y la actividad del mismo, el tipo
de lesión, las opciones de tratamiento, etc., de manera que
se pueda elegir el óptimo para el paciente.

Las fracturas expuestas ocurren más frecuentemente en
la tibia que en cualquier otro hueso largo. A causa de la
alta prevalencia de las complicaciones relacionadas con
este tipo de fracturas, debido a la pobre cubierta de teji-
dos blandos y al aporte sanguíneo de la diáfisis tibial,
como se mencionó anteriormente, el manejo es en reali-
dad difícil y el método óptimo de tratamiento continúa
siendo sujeto de controversia.

La extensión del daño en los tejidos blandos y el grado de
conminución de la fractura están directamente relacionados
con el nivel de energía que originó la misma, y de igual ma-
nera son un importante factor predictivo de riesgo de infec-
ción y de pobres resultados en general, como lo han referido
un gran número de autores: Rosentahl, Macphail y Ortiz
(1977); Waddell y Reardon (1983); Gustilo y Williams
(1984); Burgess (1987); Caudle y Stern (1987); Edwards
(1988); Fischer, Gustilo y Varecka (1991).

En 1976, Gustilo señala que las fracturas expuestas de-
ben tratarse como una verdadera urgencia quirúrgica, rea-
lizando un desbridamiento completo e irrigación copiosa,
utilizando lavado a chorro en las lesiones de alta energía,
administración de antibióticos parenterales, antes, durante
y tres días después de la cirugía. En las lesiones de baja
energía tipo I y II recomienda el cierre primario y en las
lesiones tipo III el cierre diferido, en donde aconseja evi-
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tar el uso de fijación interna, siendo la fijación externa y
la tracción los métodos más recomendados.15

Mahobe, Chapmann y Ritmann, en cambio, proponen la
fijación interna inmediata de las fracturas expuestas, pun-
tualizando que el índice de infección de las tipo I y II se
aproxima al de la cirugía limpia electiva, justificado esto al
salvar la vida, la extremidad y la función.

Müller, Allgower, Schneider y Willennegger en 1977
establecieron cuatro puntos de manejo de las fracturas ex-
puestas: 1) excisión de tejido no viable, 2) conservación
del riego sanguíneo a hueso y tejidos blandos, 3) fijación
estable, 4) movilización temprana activa y libre de dolor de
los músculos y las articulaciones. Asimismo, publicaron su
clasificación de fracturas expuestas y lesiones de las partes
blandas.22 En nuestro medio, Colchero (1987) realiza esca-
rificaciones diarias dos días después del desbridamiento si
el estado general del paciente lo permite, sin pasar de un
total de cuatro.8

En el Hospital de Traumatología Magdalena de las Sali-
nas del IMSS de la Ciudad de México, se desarrolló en
1993 una clasificación para las fracturas expuestas, corro-
borándose la eficacia de la misma con base en los trata-
mientos y complicaciones para cada tipo de lesión. Esta
clasificación consiste en una modificación de la de Gustilo
y se comentará más adelante.

Retomando el caso específico de las fracturas expuestas
de la tibia, la inmovilización con un aparato de yeso ha
sido ampliamente usada en el pasado, pero no siempre
mantiene de manera adecuada la longitud ni la alineación
de la misma y las heridas permanecen relativamente inac-
cesibles para su vigilancia.27 La fijación con placas y torni-
llos en la actualidad se considera un método de tratamiento
no apropiado en este tipo de fracturas debido al alto índice
de infecciones.

Los métodos quirúrgicos para las fracturas expuestas de
la tibia son:

La fijación externa, que es considerada el tratamiento de
elección por muchos traumatólogos, teniendo como princi-
pal desventaja el gran volumen del sistema y las infecciones
frecuentes en el trayecto de los clavos percutáneos, pseu-
doartritis y consolidaciones viciosas.2,9,11,29,32,33 Puede ser usa-
do como método de tratamiento temporal o definitivo.

El enclavamiento intramedular sin fresado, ha sido usa-
do de manera exitosa en el tratamiento de las fracturas ex-
puestas de la tibia y se ha asociado con bajos índices de in-
fección postoperatoria. Cuando las fracturas son conminu-
tas tienen el riesgo de acortamiento y mala alineación. Se
recomienda el uso de clavos bloqueados sin fresado, para
evitar dañar aún más el aporte sanguíneo endósti-
co.1,2,5,9,10,20,26,29,31,34,35

El incremento en el uso inmediato de antibióticos, des-
bridamientos repetidos, estabilización de las fracturas, cu-
bierta temprana del hueso expuesto e injerto óseo profilác-
tico han reducido grandemente la incidencia de infección y
pseudoartrosis (Edwards 1983; Patzakis, Wilkins y Moore
1983; Burgess 1987; Blick 1989; Fischer 1991).

Debido a todas las consideraciones anteriormente co-
mentadas, se hace necesario analizar la epidemiología de
las fracturas expuestas de la tibia en nuestro medio, ya que
por el mecanismo de lesión ocurren de manera preferente
en población joven en etapa productiva, y el tratamiento
propio de la lesión es en general prolongado debido al re-
querimiento de varios procedimientos quirúrgicos, ya sea
para la resolución de la fractura, del defecto en la cubierta
de los tejidos blandos o de las lesiones asociadas como en
el caso de pacientes politraumatizados, a la aplicación de
esquemas antimicrobianos profilácticos y curativos com-
pletos y al mayor índice de complicaciones, lo cual redun-
da en un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. Asi-
mismo, el período de recuperación en este tipo de fracturas
es más prolongado, por la misma consolidación tardía en
comparación con una lesión cerrada, con el consiguiente
impacto en la esfera social, familiar, personal y económica
del paciente y de su entorno.

Material y métodos

Se estudiaron 285 pacientes con fractura expuesta de la
tibia atendidos durante el periodo comprendido entre el 1
de enero al 31 de diciembre de 1997, derechohabientes del
IMSS, mayores de 15 años incluyendo ambos sexos, a los
cuales se les practicó el desbridamiento quirúrgico en el
HTVFN, independientemente del tiempo transcurrido entre
la lesión y el desbridamiento inicial, incluyéndose también
pacientes con otras lesiones traumáticas asociadas. El se-
guimiento se realizó mediante el análisis de los expedientes
y de los pacientes que reingresaron al servicio para el trata-
miento de sus complicaciones.

Clasificación de las fracturas expuestas

Para la clasificación de las fracturas expuestas se utiliza-
rá la desarrollada en nuestro hospital, correspondiente a
una modificación de la clasificación de Gustilo de 1976, en
la cual se identifican cuatro tipos que se describen a conti-
nuación:

Tipo I. Herida de exposición menor al diámetro del hue-
so fracturado, limpia, con trazo simple (transverso y obli-
cuo corto), con menos de 8 horas de evolución, producida
en sitios con contaminación mínima.

Tipo II. Herida de exposición mayor al diámetro del
hueso fracturado, limpia, con trazo de fractura oblicuo lar-
go o espiroideo, con menos de 8 horas de evolución, pro-
ducida en sitios con contaminación mínima.

Tipo IIIA1. Fracturas tipo I o II con más de 8 horas de
evolución a las cuales no se les ha practicado desbrida-
miento quirúrgico.

Tipo IIIA2. Fracturas con herida mayor al diámetro del
hueso fracturado, que puede permitir su cierre en forma sa-
tisfactoria, causada por un mecanismo de alta energía que
se manifiesta con un trazo de fractura complejo (ala de ma-
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riposa, segmentaria, multifragmentada o con pérdida ósea),
sufrido en sitios no contaminados, con tiempo de evolución
menor o mayor de 8 horas.

Tipo IIIA3. Fracturas ocurridas en terrenos agrícolas o
en sitios muy contaminados como drenajes, basureros, si-
tios industriales, canales de desagüe, etc., independiente-
mente del trazo de fractura, el diámetro de la exposición o
el tiempo de evolución.

Tipo IIIB. Fracturas expuestas con daño grave de partes
blandas, que requieren de injertos cutáneos o colgajos, o le-
siones con componente de machacamiento importante o
que requieran de descompresión quirúrgica.

Tipo IIIC. Cualquier fractura expuesta asociada a lesión
arterial que requiera reparación quirúrgica para preservar
la viabilidad del segmento, independientemente del meca-
nismo de lesión.

Tipo IIID. Toda amputación traumática.
Tipo IVA. Fracturas provocadas por proyectil de arma

de fuego de alta velocidad (más de 840 m/seg), o bien pro-
ducida por un arma de baja velocidad con disparo a menos
de 50 cm de distancia, el trazo de fractura generalmente es
conminuido, habitualmente el proyectil no se encuentra
dentro del paciente, o está destruido en múltiples fragmen-
tos. Lesión producida por armas de fuego que tienen múlti-
ples proyectiles pequeños (perdigones, balines, postas, ta-
quetes, etc.), sin lesión de vasos importantes que pongan en
peligro la viabilidad de la extremidad.

Tipo IVB. Fractura provocada por proyectil de arma de
fuego de baja velocidad (menos de 840 m/seg). General-
mente el trazo de fractura es único e incompleto, el proyec-
til (único generalmente) se encuentra dentro del paciente y
no ha lesionado los vasos.

Clasificación de la fractura

Para la clasificación de la fractura, el plan de tratamien-
to y el pronóstico se seleccionó la clasificación de A-O. De
la cual se tienen nueve tipos, sin considerar las lesiones
asociadas.

Resultados

Se aprecia de manera clara que la incidencia de las frac-
turas expuestas de la tibia aumenta en la población joven
en etapa productiva, especialmente dentro de la población
masculina, en el grupo de 20 a 29 años con una relación
hombre/mujer de 8.62:1, y en el grupo de 30 a 39 años con
una relación de 6.6:1. Esta relación tiende a igualarse con-
forme se avanza en edad, lo cual podría explicarse por el
hecho de que en estas edades la actividad laboral del hom-
bre disminuye y aumenta la incidencia de lesiones por caí-
das dentro del hogar, ocurriendo esto con mayor frecuencia
en el sexo femenino, llegando a estar la relación hasta en
1.2:1 para los grupos mayores de 60 años. Los resultados
se muestran en las tablas 1 a la 15.

Rango de 15 a 95 años, promedio 38.15, moda en dos grupos etarios 19 y 26 años,
me 35 años y desviación estándar de 17.22.

Tabla 1. Distribución por edad y sexo.

Edad Femenino Masculino Total Porcentaje
(rango)

15-19 7 30 37 13.1%
20-29 8 69 77 27.0%
30-39 7 46 53 18.6%
40-49 7 36 43 15.1%
50-59 10 25 35 12.2%
60-69 11 13 23 8.4%
70 y más 7 9 16 5.6%
Total 57 228 285 100%

Tabla 2. Lado lesionado.

Lado Número Porcentaje

Derecho 171 60%
Izquierdo 114 40%
Total 228 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 3. Localización de la fractura.

Localización Número Porcentaje

Metaf. proximal 42 14.7%
Diafisaria 211 74.0%
Metaf. distal 32 11.3%
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 4. Trazo de la fractura.

Trazo Número Porcentaje

Incompleto 8 2.8%
Transverso 29 10.1%
Oblicuo corto 7 2.4%
Oblicuo largo 20 7.0%
Espiroideo 6 2.1%
Cuña 10 3.5%
Segmentario 5 1.7%
Multifragmentado 169 58.6%
Conminuto 33 11.6%
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 5. Compromiso articular.

Trazo articular Número Porcentaje

Sí 41 14.3%
No 244 85.7%
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.
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Tabla 6. Tipo de exposición de las fracturas de la tibia.

Exposición Número Porcentaje

I 9 3.1%
II 15 5.3%
IIIA1 26 9.1%
IIIA2 161 56.5%
IIIA3 9 3.1%
IIIB 29 10.3%
IIIC 6 2.1%
IIID 5 1.7%
IVA 5 1.7%
IVB 20 7.0%
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas HTVF.

.
Tabla 7. Lugar de lesión.

Sitio de lesión Número Porcentaje

Vía pública 241 84.5%
Trabajo 22 7.7%
Hogar 15 5.3%
Recreación 4 1.4%
Otros 3 1.1%
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 8. Mecanismo de lesión.

Mecanismo de lesión                Número Porcentaje

Atropellamiento 116 40.7%
Colisión en auto 51 17.9%
HPAF 25 8.7%
Caída 20 7.0%
Motocicleta 18 6.3%
Contusión directa 17 6.1%
Caída de altura 15 5.3%
Machacamiento 11 3.8%
Otros 12 4.2%
Total 285 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 9. Tiempo transcurrido entre el accidente
y el desbridamiento inicial.

Tiempo (horas) Número Porcentaje

< 8 h 142 49.8%
9-16h 44 15.4%
17-24 h 10 3.6%
> 24 h 4 1.4%
Sin desbridamiento 18 6.3%
? 67 23.5%
Total 285 100%

Rango: 2-96 h, promedio: 8.56 h. Desv. estándar: 8.76
Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 10. Días de estancia intrahospitalaria.

Días de estancia Porcentaje

3-6 15.4%
7-9 15.4%
10-12 23.0%
13-15 21.3%
16-18 11.5%
19 y más 13.4%
Total 100%

Promedio 12.39 días, rango 2 a 68 días, moda 6 días, desviación estándar 10.3.
Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 11. Tiempo de estabilización.

Estabilización Porcentaje

Primaria 20%

Diferida 80%

Total 100%

Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 12. Tipo de osteosíntesis y tratamiento.

Osteosíntesis Porcentaje

Fijadores externos 38.6%

UTN (AO) 26.8%

CCM universal 5.5%

Placa y tornillos 5.5%

Colchero 5.5%

Targon 4.1%

Amputación 4.1%

Otros 9.2%

Total 100%

Enclavado intramedular (Total): 41.9%
Fuente: Arch. Serv. Fx. Expuestas. HTVF.

Tabla 13. Número de cirugías.

Número de cirugías Porcentaje

1 7.9%

2 66.6%

3 7.9%
4 13.8%

5 19.0%

6 o más 19.0%

Total 100%

Rango: 1 a 7 cirugías, promedio: 2.27 cirugías por paciente.
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Debido a que la fractura expuesta generalmente es una
lesión de alta energía, el trazo de fractura predominante es
un trazo complejo: multifragmentado en 58.6% de los ca-
sos, seguido por trazo conminuto con 11.6% y en tercer lu-
gar con trazo simple con 10.1%. La incidencia menor fue
para el trazo segmentario con 1.7%.

El tipo de exposición más frecuente fue el tipo IIIA2,
correspondiente a una lesión de alta energía, con herida
mayor al diámetro del hueso fracturado, que puede permitir
su cierre en forma satisfactoria, con trazo de fractura com-
plejo, en 56.5% de los casos (Tabla 6 y Gráfica 1). En fre-
cuencia le siguieron las lesiones tipo IIIB, las cuales invo-
lucran pérdida de tejidos blandos que requieren de injertos
o colgajos con 10.3% y en tercer lugar las lesiones tipo I o

II con más de ocho horas de evolución, lo cual en nuestro
medio es comprensible ya que con relativa frecuencia el
paciente tarda más de 8 horas en realizársele el tratamiento
inicial, debido al transporte desde el sitio del accidente, la
realización de trámites administrativos y la disponibilidad
de quirófanos. Las fracturas que son de baja energía (como
son las fracturas tipo I y II) se ven rara vez en la tibia ya
que si bien es un hueso superficial también es un hueso
fuerte por lo que para lesionarlo se necesita alta energía.

Llama también la atención que las lesiones ocasionadas
por P.A.F. de baja velocidad (generalmente armas civiles),
ocupan el tercer lugar de incidencia con 8.7%, lo cual es
explicable por el creciente aumento de la delincuencia y la
inseguridad social en nuestro medio (Tabla 8). Finalmente
las fracturas expuestas con menor frecuencia de presenta-
ción son las de baja energía y mínima exposición que son
las tipo I y II, ya que la tibia es un hueso fuerte.

Las amputaciones traumáticas ocupan el 1.7% de
frecuencia.

La mayor parte de los reportes en la literatura mundial
relacionados con el tipo de exposición se basan en la clasi-
ficación de Gustilo, y, en general, dividen las lesiones de
baja energía (I, II y IIIA) de las de alta energía (IIIB, IIIC)
para su estudio y tratamiento. En los reportes en que se
consideran todos los tipos, existe una distribución de cerca
de 50% para las lesiones tipo I y II y el restante es para las
lesiones de mayor energía.1,4,5,9,11,15,16,27,29,30,31,34

Esquema de antibioticoterapia. En 62% de los pacien-
tes se empleó esquema doble, consistente en altas dosis de
penicilina, con un aminoglucósido de segunda generación.
El esquema triple se empleó en 36% de los casos, añadién-
dose regularmente metronidazol, cuando se trataba de le-
siones tipo IIIA3 o en el caso de heridas muy contamina-
das. El esquema simple, empleado en 2% de los pacientes,
se reservó para las lesiones menores, tipo I o IVB con trazo
incompleto.

Las necesidades de reintervención estuvieron en rela-
ción con la severidad de la lesión, el daño a partes blandas,
las complicaciones tempranas como procesos infecciosos y
las lesiones concomitantes.

En 25.5% de pacientes el tiempo de consolidación de la
fractura se logró entre las 29 y las 32 semanas, en el 19.1%
entre las 25 y 28 semanas, en 12.8% de las 17 a las 20 sema-
nas, y entre las 33 y 36 semanas, en 10.7% entre las 37 y las
40 semanas, en 8.5% de pacientes se alcanzó la consolidación
después de las 41 semanas, en el 6.3% entre las 21 y las 24 se-
manas, y en 4.3% entre las 16 y las 20 semanas, esto último
ocurrió en pacientes con trazo incompleto de la fractura, en
zona metafisaria (Tabla 14). El promedio de consolidación
fue de 30.6 semanas con un rango de 16 a 50 semanas.

En 13.4% de los casos ocurrió retardo en la consolida-
ción (más allá de las 35 semanas) y en el mismo porcentaje
consolidación viciosa (deformidades angulares o acorta-
mientos). Ocurrió osteítis en 11% de los casos que requirió
de nuevos desbridamientos y de cambios en los implantes,
y otro tipo de complicaciones en 5.7% de los casos.

Tabla 15. Porcentaje de complicaciones de las fracturas
de la tibia.

Complicaciones Porcentaje

Osteítis 11%
Retardo de consolidación 13.4%
Consolidación viciosa 13.4%
Otros 5.7%

Gráfica 1. Gráfico que muestra fracturas de tibia. Tipos de exposición.

Tabla 14. Tiempo de consolidación.

Consolidación en semanas Porcentaje de casos

12 a 16 4.3%
17 a 20 12.8%
21 a 24 6.3%
25 a 28 19.1%
29 a 32 25.5%
33 a 36 12.8%
37 a 40 10.7%
41 y más 8.5%
Total 100%

Rango: 12 a 50 semanas, promedio: 20.63 semanas.
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Discusión

Se observó predominio en el sexo masculino con 80%
de incidencia, lo cual se explica en nuestro medio debido a
que el hombre realiza mayor número de actividades fuera
del hogar, incluyendo actividades laborales, con lo que se
encuentra más expuesto a los mecanismos de lesión. Esto
coincide con lo reportado mundialmente por Caudle y
Stern en 1987, con predominio masculino de 86% y feme-
nino de 14%.7

Se aprecia de manera clara que la incidencia de fractu-
ras expuestas de tibia aumenta en la población joven, espe-
cialmente dentro de la población masculina, particularmen-
te en el grupo de 20 a 29 años con una relación hombre/
mujer de 8.62:1, y en el grupo de 30 a 39 años con una re-
lación de 6.6:1. Esta relación tiende a igualarse conforme
se avanza en edad, lo cual podría explicarse por el hecho de
que en estas edades la actividad laboral del hombre dismi-
nuye y aumenta la incidencia de lesiones por caídas dentro
del hogar, ocurriendo esto con mayor frecuencia en el sexo
femenino, llegando a estar la relación hasta en 1.2:1 para
los grupos mayores de 60 años. En el grupo estudiado por
Caudle y Stern se reporta la incidencia mayor en la edad
promedio de 36 años con un rango de 17 a 80 años. Sar-
miento en 1989, reporta mayor incidencia de este tipo de
lesión entre las edades de 20 a 35 años.7,17

Debido a que la fractura expuesta generalmente es una
lesión de alta energía, el trazo de fractura predominante es
un trazo complejo: multifragmentado en 58.6% de los ca-
sos, seguido por trazo conminuto con 11.6% y en tercer lu-
gar con trazo simple con 10.1%. La incidencia menor fue
para el trazo segmentario con 1.7%. Lo anterior coincide
con algunos reportes de la literatura mundial como el de
Abramowitz (1993) en la cual más de 50% de las lesiones
se clasifican en inestables o altamente inestables dentro de
las cuales se incluyen las fracturas segmentarias y las que
cursan con pérdida ósea.1

El tipo de exposición más frecuente fue el tipo IIIA2,
correspondiente a una lesión de alta energía. En frecuencia
le siguieron las lesiones tipo IIIB y en tercer lugar las lesio-
nes tipo IIIA1. La mayor parte de los reportes en la literatu-
ra mundial relacionados con el tipo de exposición se basan
en la clasificación de Gustilo, y en general, dividen las le-
siones de baja energía (I, II, y IIIA) de las de alta energía
(IIIB, IIIC) para su estudio y tratamiento. En los reportes
en que se consideran todos los tipos, existe una distribu-
ción de cerca de 50% para las lesiones tipo I y II, y el res-
tante para las lesiones de mayor energía.1,4,5,9,11,15,16,27,29,30,31,34

Llama la atención que la vía pública es el sitio donde
con más frecuencia ocurren estas lesiones, estando estre-
chamente relacionado con el mecanismo de lesión, como
se comentará posteriormente. En nuestro medio la vía
pública carece de la infraestructura necesaria para ser
totalmente segura, sin embargo, los resultados están en
relación con lo reportado por Sarmiento (1989) y Caudle
y Stern (1987).7,17

Como se comentó anteriormente, con frecuencia el
tiempo transcurrido entre el accidente y la llegada del pa-
ciente a la sala de Urgencias es cercano y en ocasiones su-
pera las 6-8 horas, tiempo crucial en el manejo de la fractu-
ra expuesta, esto debido a problemas en el traslado, dificul-
tad en el traslado por el sitio en que ocurre el accidente,
trámites administrativos, etc. En otras ocasiones se debe a
la disponibilidad de sala de quirófano o a la prioridad del
servicio de urgencias, aunque una fractura expuesta es de
las lesiones urgentes dentro de la ortopedia. En la literatura
mundial se reportan las lesiones que se trataron dentro de
las primeras ocho horas de ocurridas.

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue directamente
proporcional a las lesiones asociadas y a las complicacio-
nes, con promedios que varían desde 15.5 hasta 28.8 días
de estancia intrahospitalaria por paciente.7,25,33

La estabilización fue primaria en 20% de los casos en la
mayoría de los cuales se llevó a cabo con fijación externa y
para las lesiones tipo I o tipo II, se realizó colocación de
enclavado centromedular según el tipo de lesión y la dispo-
nibilidad del material de osteosíntesis. En 80% de los casos
se realizó estabilización diferida, debido a las característi-
cas de la lesión o a la falta de disponibilidad de implantes
al momento del desbridamiento inicial.

Se llevó a cabo enclavado centromedular en 41.9% de
los casos, incluyendo el UTN (AO), el CCM Universal, el
Targon y el Clavo Colchero, en la mayoría de los casos de
manera diferida. El clavo universal se colocó sin fresado
cuando la amplitud del canal diafisario así lo permitió.

Se emplearon fijadores externos tubulares en 38.6% de
los casos, en la mitad de ellos, aproximadamente, como
método de estabilización definitiva y en el resto temporal
para posteriormente colocar CCM o como protección en
síntesis mixta. En 4.1% de los casos se requirió de amputa-
ción primaria o diferida debido a complicaciones de la
fractura. Lo anterior coincide con lo reportado en la litera-
tura mundial en donde se emplean de manera preferente
clavos intramedulares especialmente sin fresado para las
fracturas expuestas de tibia, y para las lesiones más severas
se emplean fijadores externos. Algunos autores realizan fi-
jación primaria con fijadores externos y subsecuentemente
colocan clavo centromedular reportando mejores resulta-
dos y menos complicaciones (Adrover, 1997).2

Existen en la literatura numerosos reportes respecto al
manejo antimicrobiano, resaltando el de Patzakis en 1983,
en donde en recomienda el uso de una cefalosporina y un
aminoglucósido combinados, así como los estudios de
Gustilo desde 1976 y posteriormente en 1990 en donde se
destaca la importancia de la antibioticoterapia en el manejo
de las fracturas expuestas.15,16,23,24

El número de cirugías promedio que requirió cada pacien-
te fue de 2.27 con un rango de una a siete cirugías, exclusiva-
mente para la fractura de tibia, lo cual coincide con lo reporta-
do por Whitelaw con 2.0 a 3.6 cirugías por paciente.33

El promedio de consolidación fue de 20.6 semanas con
un rango de 12 a 50 semanas. En un grupo de 241 fracturas
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de tibia reportadas por Sarmiento en 1989 y manejadas con
método incruento se logró la consolidación en un promedio
de 18.3 semanas para las grado I, 24.7 semanas para las
grado II y 25.3 semanas para las grado III, 17.5 semanas
para las lesiones por PAF. En el grupo reportado por
Whittle, Russell y Taylor en 1992, se logró la consolida-
ción en 96% de los casos en 31 semanas en promedio. En
el grupo reportado por Abramowitz en 1993 se logró la
consolidación en 93% de las fracturas a las 34 semanas en
promedio. La consolidación lograda en nuestro medio está
de acuerdo con lo reportado en la literatura mundial.

En 13.4% de los casos ocurrió retardo en la consolida-
ción (más allá de las 35 semanas) y en el mismo porcentaje
consolidación viciosa, generalmente manifestada por de-
formidades angulares y acortamientos. Ocurrió osteítis en
11% de los casos, que requirió de nuevos desbridamientos
y de cambios en los implantes, y otro tipo de complicacio-
nes en 5.7% de los casos. En el reporte de Abramowitz se
reportan 17.5% de retardos en la consolidación, 10% de
consolidaciones viciosas, y 2.5% de seudoartrosis asociada
a osteítis (1993). Whitelaw, en 1990, reporta 8% de retar-
dos de consolidación en los pacientes manejados con CCM
y 29% en los manejados con fijación externa, seudoartrosis
en 18% de los pacientes manejados con fijación externa y
en ninguna con CCM, consolidaciones viciosas en 4% con
CCM y 35% con fijación externa y 18% de osteítis en los
manejados con fijación externa, hasta en 28% se reportaron
otro tipo de complicaciones.1,33

Los resultados logrados en nuestro medio en el manejo
de las fracturas expuestas de tibia coinciden generalmente
con los reportados en la literatura mundial y ocasionalmen-
te los sobrepasan. Cabe mencionar que las complicaciones
son directamente proporcionales a la gravedad de la lesión,
y no tanto al tipo de síntesis empleada.

Conclusión

Las características epidemiológicas de las fracturas ex-
puestas en nuestro medio son comparables a las reportadas
en la literatura mundial, con algunas variaciones que van
de acuerdo a las actividades de la población en la cual la
incidencia de estas lesiones es mayor, y del acceso que tie-
ne nuestra población a la tecnología en los medios de trans-
porte y a los servicios se salud.

Los resultados clínicos en el manejo de las fracturas ex-
puestas de tibia son comparables a los mundialmente re-
portados, en lo que respecta a días de estancia intrahospita-
laria, número de cirugías realizadas necesarias para resol-
ver de manera adecuada la lesión, tiempo de consolidación
e incidencia de complicaciones. Aún así, se resaltan los
factores sobre los cuales se puede incidir para mejorar es-
tos resultados.

A pesar de que las fracturas expuestas de tibia se ven
con relativa frecuencia en la práctica del cirujano ortope-
dista, se trata de lesiones que requieren de una evaluación
cuidadosa y de un manejo completo y agresivo, en ocasio-

nes, haciendo énfasis en la reducción del tiempo en el que
se atienden estas lesiones después de ocurrido el accidente,
en el adecuado desbridamiento y en la estabilización reque-
rida e indicada según el grado de lesión que se presente.

Es conocido que estas lesiones cursan con un grado im-
portante de complicaciones en su evolución, propias de to-
das las fracturas expuestas y especialmente de las caracte-
rísticas anatómicas de la tibia, como se consideró al inicio
del presente trabajo, de tal manera que el cirujano que las
atiende debe tener el conocimiento de dichas complicacio-
nes para actuar oportunamente sobre las mismas, para limi-
tar las secuelas y retornar al paciente a su actividad normal
lo más pronto posible, pues también se comprobó que la
mayor incidencia recae en pacientes jóvenes económica-
mente productivos.

En nuestro país se aprecian algunos aspectos importan-
tes en el manejo comparado con países desarrollados,
como lo es el hecho del desbridamiento inicial oportuno,
el cual en ocasiones no es posible ya que el paciente tarda
en llegar a los centros de atención por cuestiones ajenas a
la práctica médica que, sin embargo, son factibles de ser
modificadas. De igual manera es conocido el hecho de
que en ocasiones no se cuenta con el material necesario
en el momento oportuno por lo que la estabilización defi-
nitiva debe ser diferida.

Aún así, como se aprecia en los apartados anteriores, los
resultados finales en el manejo de las fracturas expuestas
de tibia, son comparables a los logrados en otras regiones,
pero esto puede modificarse favorablemente aún más si se
tiene el conocimiento de los aspectos epidemiológicos, el
manejo adecuado y la incidencia de complicaciones, para
actuar directamente sobre ellos.
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