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Uso de fijador externo en fracturas diafisarias de tibia
expuestas como tratamiento definitivo

Patifio-Dominguez LA,* Reyes-Pantoja R,** Silva-Méndez JA,** Vargas-Espinosa JM***

Hospital General «Dr. Miguel Silva» Morelia, Michoacén.

RESUMEN. Antecedentes: Realizamos un estudio
evaluando los resultados clinicosy radiolégicos delas
fracturas diafisarias de tibia expuestas usando un fi-
jador externo como tratamiento definitivo. Méodos:
Estudio clinico, observacional, descriptivo, prospec-
tivo y longitudinal. Se incluyeron 46 pacientes, 40
hombres (87 %) y 6 mujeres (13%), cuya edad fue de
31.02 + 14.62 aiios, el tiempo de evolucion del acci-
dente a su llegada al Servicio de Urgencias fue de 1-16
horas con una media de 5.1 + 3.35 horas. Diez pacien-
tes (21.74%) presentaron una fractura expuesta gra-
do I de Gustilo y 36 pacientes (78.26 %) una grado
II de Gustilo; también se clasificaron de acuerdo a la
AO teniendo los siguientes grupos 42 A3 13 (28.9%),
B3, 12 pacientes (26.1%), B1, 8 pacientes (17.4%),
B2, 8 pacientes (17.4%) y A2, 5 pacientes (10.9%).
La dinamizacion del fijador se hizo a una media de
11.56 + 1.10 semanas. Resultados: 43 pacientes con-
solidaron a las 23.51 + 3.62 semanas, las Gustilo I
consolidaron a las 22.8 + 3.5 semanas, las Gustilo II a
las 23.7 + 3.7 semanas con un valor de P = 0.48, en 3
pacientes (6.53%) por falta de consolidacion se cam-
bié la fijacion externa por clavo intramedular con
injerto 6seo consolidando a las 18 semanas; hubo 6
infecciones (13%) ocurriendo en el sitio de insercion
de los clavillos, las angulaciones desde 0° a 8° la cual
es tolerable. Conclusiones: El uso de este fijador es se-
guro en el paciente debidamente seleccionado, ya que
las pocas complicaciones presentadas son similares a
otros reportes con otros métodos de fijacion interna.

Palabras clave: fractura expuesta, tibia, fijador
medular defracturas.

ABSTRACT. Background: We conducted a
study evaluating the clinical and radiologic results
of the open tibial shaft fractures using an external
fixator as definitive treatment. Methods: Clinical,
observational, descriptive, prospective and longi-
tudinal study. Forty-six patients were included, 40
males (87 %) and 6 females (13%), whose age was
31.02 + 14.62 years; the time elapsed from the acci-
dent to admission in the Emergency Room was 1-16
hours, with a mean of 5.1 + 3.35 hours. Ten patients
(21.74%) had a Gustilo grade I open fracture, and
36 patients (78.26 %) a Gustilo grade II fracture.
They were also classified according to the AO clas-
sification, with the following resulting groups: 13
(28.9%) patients were A3, 12 (26.1%) were B3, 8
(17.4%) B1, 8 (17.4%) were B2, and 5 (10.9%) were
A2. The dynamization of the fixator was done at a
mean of 11.56 + 1.10 weeks. Results: Forty-three pa-
tients had healing at 23.51 + 3.62 weeks; Gustilo I
fractures healed at 22.8 + 3.5 weeks; Gustilo II frac-
tures at 23.7 = 3.7 weeks, with a P value of 0.48. In
3 patients (6.53%), due to absence of healing, the
external fixator was exchanged for an intramedul-
lary nail with a bone graft, with healing occurring
at 18 weeks. Six infections (13%) were reported at
the nail insertion site; angulations ranged from 0°
to 8°, which is tolerable. Conclusions. This fixator is
safe in properly selected patients, since the few com-
plications that occurred are similar to other reports
using different internal fixation methods.

Key words: open fracture, tibia, fracture fixa-
tion, intramedullary.
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I ntroduccion

Las fracturas expuestas de tibia se han asociado muy co-
munmente con un alto indice de complicaciones y malos re-
sultados en general. Se han utilizado varias modalidades de
tratamiento como la fijacién externa o la fijacion interna con
placa DCP o enclavado intramedular, sin embargo no hay
un estdndar o método ideal del tratamiento ya que depen-
dera del tiempo de evolucidn, edad del paciente, grado de
exposicién y las condiciones en que se encuentren las partes
blandas al momento de evaluar la lesién inicial. El presente
estudio fue disefiado para evaluar si el fijador externo tipo
Charnley-Miiller es util como tratamiento definitivo en las
fracturas expuestas diafisiarias de tibia.'*

Material y métodos

Se realiz6 un estudio clinico, observacional, descriptivo,
prospectivo y longitudinal de Febrero de 2008 a Abril de
2009, se les dio seguimiento minimo por 6 meses, con los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion

. Pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias de este
hospital.

. Edad de 15-90 arios.

. Ambos sexos.

. Expediente clinico completo y consentimiento para su
estudio.

. Sin patologia previa de la extremidad afectada.

. Fracturas expuestas grado I y II de Gustilo.

. Fracturas diafisarias grado 4.2 (A1, A2, A3, B1, B2 y B3).

. Sin lesiones asociadas.

. Tratados con un fijador monoplanar tipo Charnley-Miiller.
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Criterios de exclusion

Pacientes menores de 15 afios y mayores de 90 afios.

. Pacientes con padecimiento o lesién previa de la extremi-
dad afectada.

. Pacientes con lesién asociada ipsilateral (p. ej. fractura de

tobillo, rétula, fémur).

Pacientes con fractura de tibia bilateral.

Pacientes con fractura de tibia cerradas.

Pacientes con fractura de peroné que afectara la sindesmosis.

Pacientes diabéticos y con insuficiencia renal crénica.

Pacientes con enfermedad vascular.

9. Antecedentes de enfermedad 6sea metabdlica.

10. Traumatismo craneoencefdlico moderado o grave.

11. Politraumatizados.

12. Pacientes que recibieron atencién en otra institucion
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Criterios de eliminacién
1. Pacientes que solicitaron su alta voluntaria.
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2. Pacientes que no acudieron al control y seguimiento a los 6
meses en laconsultaexternade traumatol ogiay ortopedia.
. Que no aceptaron firmar el consentimiento bajo informacién.
. Que no contaron con expediente clinico y radiografico

completo.

W

Resultados

Se incluyeron un total de 46 casos de fracturas expues-
tas de tibia, las cuales fueron tratadas con un fijador ex-
terno uniplanar, 40 hombres y 6 mujeres con edad prome-
dio de 31.02 (rango 15 a 87 afios). El tiempo de evolucién
de la lesion a la llegada al Servicio de Urgencias fue de
1 a 16 horas media 5.1 horas, la severidad de la lesién se
clasific6 de acuerdo a Gustilo 10 pacientes grado [ y 36
pacientes grado I1.

Todos los pacientes recibieron profilaxis antitetdnica y
antibidtica con ceftriaxona 1 g intravenosa cada 12 horas y
amikacina 500 mg intravenosa cada 12 horas y en caso de
alergia a penicilina se dio levofloxacino 750 mg intravenosa
y todos recibieron profilaxis antitrombdtica .

Las lesiones de partes blandas fueron tratadas con lavado
quirdrgico con 10 litros de solucién fisiolégica y excisién
de tejidos desvitalizados, no se utilizaron injertos dseos, se
coloc6 un fijador externo uniplanar no transfictivo con la
técnica universal de fijacion externa utilizando de 4 a 5 cla-
vos de Schanz de 4.5 mm y 2 barras; en todos los casos se
dio cierre primario de herida inicamente afrontando piel y
dejando un drenaje tipo Penrose, el cual se retir a las 24
horas del postoperatorio.

No se emplearon férulas ni algiin otro tipo de dispositivo
externo aparte del fijador, iniciamos la movilizacién precoz
de tobillo y rodilla al dia siguiente para evitar rigideces ar-
ticulares.

Se clasificé el trazo de fractura de acuerdo a la clasifica-
cion de la AO con las siguientes configuraciones 42 A3, 13
(28.9%), B3, 12 (26.2%), B1, 8 (17.4%), B2, 8 (17.4%) y
A2,5(10.9%).

La dinamizacién del fijador se realiz6 de las 9 a las 13
semanas con una media de 11.56 + 1.10 semanas.

La estancia hospitalaria fue de 4 dias. Se les dio un segui-
miento de 6 meses, con una media de 23.51 + 3.62 semanas.

Se consider6 como criterios de fracaso del procedimiento
quirdrgico si a las 3 semanas de seguimiento:

1. No lograr una reduccién anatémica.
2. Angulaciones mayores de 10 grados.
3. Que presentara algin grado de rotacion.

Aquellos casos con retraso en la consolidacién valorado
radiogréficamente y que no tenfan un grado I de Montoya,®
angulaciones en varo — valgo, antecurvatum — recurvatum
mayor de 10 grados sin posibilidades de modificar o que hu-
biera presentado rotaciones; se consideraron como fracaso a
los 3 meses de seguimiento si cambi6 de fijacién externa a
fijacion interna.
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Aquellos casos con seudoartrosis, consolidacién viciosa
y/o osteomielitis se consideraron como criterios de fracaso a
los 6 meses de seguimiento y se cambi6 de fijacién externa
por fijacién interna.

En 43 (93.47%) pacientes, el seguimiento fue de 14
a 27 semanas con una media de consolidacién de 23.51
+ 3.62 semanas. Respecto al tiempo de consolidacién de
las fracturas, las grado I consolidaron a las 22.8 + 3.5
semanas y las grado II 23.7 + 3.7 semanas con un valor
de p = 0.48.

En 3 (6.53%) pacientes por falta de datos de consolida-
cion a los 6 meses, de acuerdo a los criterios establecidos se
les realiz6 fijacion con clavo intramedular con injerto éseo
que consolidaron en 18 semanas, considerdindose como un
fracaso del procedimiento.

Las infecciones ocurrieron en 6 pacientes (13%), en el
sitio de insercién de los clavos y no existié ningtin caso de
infeccion en el sitio de exposicion. Del grupo de las fractu-
ras expuestas grado I se infectd 1 paciente (10%) y de los
pacientes del grado II, 5 pacientes (18%) con un valor de
%%=0.10 y un valor de p = 0.74, estos casos se resolvieron
con antibioticoterapia via oral por 1 semana.

Respecto al tipo de fractura, segtn la clasificacion de la
AO no existi6 diferencia estadisticamente significativa res-
pecto a consolidacién y/o infeccion.

Los resultados de las angulaciones radiograficas fueron
los siguientes:

Varo, 12 (26.08%) pacientes con un minimo de 1°y
maximo 7°, el promedio fue de 4.50° + 1.67°.

Antecurvatum, 11 (23.9%) pacientes con un minimo de
1° y méaximo de 8° con un promedio de 3.63° + 1.85°.

Valgo, 8 (17.39%) pacientes con un minimo de 2° y
maximo de 6°, con un promedio de 3.12° + 1.45°.

Recurvatum, 6 (13.04%) pacientes con un minimo de 2°
y maximo 5°, con un promedio de 3.16° + 1.16°.

Hubo 9 pacientes (19.56 %) que no tuvieron angula-
ciones.

Figura 1. Estudio ra-
diogréfico AP y lateral
postoperatorio inme-
diato.
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Discusion

El tratamiento estdndar de las fracturas expuestas de tibia
es la fijacidn externa como procedimiento inicial y en un
segundo tiempo la colocacién de clavo intramedular o pla-
ca DCP;%? sin embargo en nuestro hospital se ha utilizado
desde hace varios afios la fijacién externa con fijador tipo
Charnley-Miiller como tratamiento definitivo con aparente-
mente buenos resultados (Figuras 1 a 5). El presente estudio
fue disefiado, para evaluar si el fijador tipo Charnley-Miiller
es util como tratamiento definitivo en las fracturas expues-
tas diafisarias de tibia y muestra que tiene una alta tasa de
éxito (93.47%) y una morbilidad aceptable, ya que sélo se
presentd infeccién en un 13% de los casos y ésta fue en el
sitio de insercidn de los clavos, lo cual no aumenta conside-
rablemente el riesgo de desarrollar osteomielitis.

En una revisién bibliogréfica, no encontramos en la li-
teratura reportes de estabilizacion definitiva con el tipo de

Figura 2. Estudio ra-
diogréfico con datos de
consolidacién grado 1.

Figura 3. Estudio ra-
diografico con datos de
consolidacién grado II.
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fijador usado en el presente estudio.’®* F Picek realizé un
estudio comparando diversos métodos de tratamiento en
fracturas expuestas de tibia en 26 casos, traté 5 con placa
DCP, 7 con fijacién externa y 14 con clavo intramedular y
reportd 2 (7.6%) casos de infeccién y 1 caso de seudoartro-
sis.?

M Beltsios; P Stavlas y cols. reportaron un estudio con el
uso de fijador externo como tratamiento definitivo en frac-
turas de tibia, incluyé 143 fracturas de 135 pacientes, 90
fracturas expuestas Gustilo I o III, 19 fracturas cerradas con
sindrome compartamental, 18 fracturas cerradas en pacien-
te politraumatizado y 16 pacientes con fracturas cerradas y
lesion de partes blandas. Consolidaron 121 fracturas, con
un porcentaje de 84.61%; en nuestro estudio el porcentaje
de consolidacion fue de 93.47% muy probablemente en re-
lacién a que nuestros pacientes no eran politraumatizados,
no incluimos pacientes con fractura grado III de Gustilo,
pacientes con lesion bilateral ni fracturas cerradas en quie-

Figura 4. Estudio ra-
diogréfico con datos de
consolidacién grado II1.

Figura 5. Estudios ra-
diograficos posteriores
a retiro de fijador ex-
terno.
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nes la posibilidad de desarrollar sindrome compartimental
es mayor. Llama también la atencién que en el estudio de
M Beltsios existe un alto indice de complicaciones, con 13
(9%) seudoartrosis, 40 (27.9%) infecciones en el sitio de
insercion de los clavos, 2 consolidaciones viciosas, 2 osteo-
mielitis, 2 pacientes con embolismo graso y 3 muertes por
embolismo pulmonar, estas complicaciones no se observa-
ron en nuestro estudio debido a que la seleccidn del paciente
fue mas estricta y no incluimos pacientes politraumatizados
o0 con lesiones hilaterales™ y el nimero de seudoartrosis fue
ligeramente menor (6.53%) por lo que consideramos que los
resultados son aceptables.

H Sahtarker y cols. utilizaron un fijador externo tipo Illi-
zarov en adolescentes, en donde incluyé 13 pacientes de 13-
16 afios con fisis de crecimiento, 5 pacientes con fractura
expuesta Gustilo I-11; reportando resultados excelentes, sin
ningln caso con rigidez articular, ni de seudoartrosis, con-
solidacién de 8 a 15 semanas (media 11 semanas) y 6 (46%)
infecciones superficiales en sitio de insercién de los clavos.
Llama la atencidn el alto porcentaje de infecciones, muy
diferente al presente estudio en donde fue de 13%, hecho
que puede estar en relacién a que los adolescentes tienen
actividades diferentes a los adultos y ello puede exponerlos
a un mayor riesgo de infeccién.* La consolidacién en estos
pacientes fue més rapida debido a la mayor actividad osteo-
bléstica y remodelacién ésea.’®

Se presentaron 6 infecciones (13%) en el sitio de inser-
cion de los clavos en nuestro estudio, resultado muy por de-
bajo de lo descrito en diversas series, ya que han llegado a
presentarse hasta en 46% segtin algunos reportes en la lite-
ratura.* Aunque sabemos que con cada hora de evolucién
desde la lesién hasta que se le brinde la atencién oportuna
a los pacientes aumenta el riesgo de infeccidn, no existe o
no hay un pardmetro estdndar donde se delimite a partir de
cuantas horas tras la lesion sea igual a una infeccién del sitio
de exposicion, sin embargo sabemos que tienen mas posi-
bilidades de infectarse las tipo III que las tipo I de Gustilo,
lo que muy probablemente también explica la baja tasa de
infecciones en nuestro estudio, ya que no se incluyeron pa-
cientes con fractura tipo III de Gustilo. '

Tampoco se presentaron casos de osteomielitis en nues-
tros pacientes y los reportes en la literatura llegan a presen-
tarse de 0.5-2% de estos casos,'* |0 cual también apoya el
uso de fijador Charnley-Miiller como tratamiento definitivo
Y seguro en este tipo de pacientes.

Se presentaron 3 casos de seudoartrosis (6.5%) que esta
dentro de los estandares, ya que hay reportes de que esta
complicacion llega a presentarse desde 5% y hasta 9% en
algunas series.!

El uso de clavo intramedular como tratamiento inicial y
definitivo, ha sido propuesto por algunos autores,'”>* en un
estudio realizado por Keating JF et al donde utilizan clavo
intramedular bloqueado fresado y sin fresar en fracturas ex-
puestas de tibia, se presentaron 9 casos de seudoartrosis que
corresponde a 9.5% del total de sus pacientes y en nuestro
estudio fue de 6.5%, lo que es una tasa mds baja, pero a
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estos pacientes se les tuvo que reemplazar dicho clavo por
uno de mayor didmetro e injerto dseo, por otra parte, res-
pecto a la consolidacion, las fracturas expuestas Gustilo tipo
I consolidaron entre las 21-28 semanas y las tipo IT 27-28
semanas, lo cual tiene similitud en tiempo de consolidacion
con nuestro estudio,'® de forma tal que tampoco existen
diferencias al respecto con nuestro método de fijacion; sin
embargo, la fijacién externa requiere menos dias de hospi-
talizacién y su costo es mucho menor, ademds de que no
requiere reintervencion quirirgica para el retiro del fijador.

En conclusién, consideramos que las fracturas de tibia
expuestas tipo I y II de Gustilo, pueden ser tratadas en forma
definitiva con un fijador externo tipo Charnley-Miiller, ya
que técnicamente es un procedimiento facil, seguro, dismi-
nuye costos y no requiere cirugia para su retiro.
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