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Resumen

Se revisaron todas las historias clínicas de pacientes que ingresaron al
Hospital Sergio E. Bernales, en el período comprendido entre enero de

1998 a diciembre del 2002, con el diagnóstico de fractura diafisiaria
de tibia; y que fueron tratados quirúrgicamente con el Sistema de

Fijación Externa Descartable.

Las fracturas diafisiarias de tibia son las lesiones más frecuentes en
traumatología, constituyéndose entre causas más frecuentes los

accidentes de tránsito y los accidentes deportivos. Estas fracturas se
localizan entre ambas metáfisis (proximal y distal), comprometiendo

las estructurascircundantes(piel, TCSC,
músculo, vasosy nervios).

Las opciones de tratamiento van desde las conservadoras a las quirúr-
gicas, donde intervienen variables como el tipo de fractura, experien-
cia del médico, infraestructura, situación económica, etc.; para final-

mente optar por la opción más conveniente.

S
egún la bibliografía, para el tratamiento quirúrgi-
co de las fracturas diafisiarias de tibia cerradas, se

emplean en primer lugar los clavos intramedulares,
luego las placas y tornillos; y por último el Sistema de
Fijación Externa Descartable.

Encambio, en las fracturas diafisiarias de tibia cerradas,
el sistema de fijación externa es el aceptado como la
primera opción.

En la casuística nacional se habla de la Fijación Externa
Descartable como el tratamiento definitivo con mejor
resultado, tanto en las fracturas expuestas como en las
cerradas.

Enel Hospital Sergio,E. Bernales,la principal opción qui-
rúrgica es el Sistema de Fijación Externa Descartable

uniplanar bipolar (transfixiante) por la gran versatilidad,
facilidad, bajo costo y entrenamiento médico; utilizán-
dose en todo tipo de fracturas diafisiarias: desde las
simples hasta las más complejas y tanto cerradas como
expuestas; lo que es motivo de este estudio.

Marco teórico

Clasificación de las fracturas

Clasificación de Tscherne y Gotzen para las fracturas
cerradas, que califica el daño de partes blandas:

Grado o: Lesiónescasa,o ausenciade lesiónde partes
blandas.

Grado 1: Abrasión superficial, con moderado edema y
magulladura de la piel y del tejido subcutáneo.
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Grado 2: Abrasión profunda contaminada, edema a ten-
sión, magulladura de la piel y del tejido subcutáneo.

Grado 3: Contusión extensa, edema a tensión y flictenas,
con el agregado de un síndrome compartimental o le-
sión de grandes vasos.

Clasificación de Gustilo

Mide el grado de lesión de partes blandas en frac-
turas expuestas:

Grado 1: Pequeña herida punzante menor de 1 cm,
con escasa contusión visible o edema, lesión de aden-
tro hacia fuera. Son de baja energía.

Grado 2: Herida de mayor tamaño, desde afuera, con
visible contusión de la piel, sin colgajos ni avulsiones,
aplastamiento moderado. Se dan en traumatismos de
mediana energía.

Grado 3: Lesión grave con contusión y pérdida de la
piel, aplastamiento muscular o menos, severa
desperiostización. Son causadas por traumatismos de
alta energía con compromiso óseo de gran magnitud.

Este grupo, a la vez, puede subdividirse en:

3a: Laceración extensa, colgajos con cobertura de teji-
dos blandos.

3b: Daño extenso, perdida de tejidos blandos, hueso ex-
puesto.

3c: Cualquier tipo de fractura y lesión de partes blan-
das con lesión arterial.

Tratamiento quirúrgico

Si el tratamiento quirúrgico fue el elegido, el primer
paso que se debe dar al recibir un paciente con fractura
de tibia, es la inmovilización con férula de yeso muslo-
pedio. Si la fractura está desplazada, se colocará trac-
ción esquelética a nivel calcáneo, la misma que perma-
necerá hasta la intervención quirúrgica. De existir sín-
drome compartimental, se procederá a realizar una
fasciotomía de emergencia.

Si existe exposición de la fractura, se realizará una lim-
pieza quirúrgica.

El tratamiento quirúrgico con Fijación Externa Descar-
table (transfixiante, uniplanar y bipolar), objetivo de este
estudio, se puede realizar en reducción cerrada o abier-
ta. Se introducen clavos con rosca central de 4,5 mm
de diámetro, se colocan 6 clavos (3 proximal y 3 distal
al foco de fractura) en forma transfixiante desde la zona
lateral a la media.

Materiales y métodos
Serevisó las historias clínicas de todos los pacientes con
diagnóstico de fracturas diafisiarias de tibia, que fueron
tratados quirúrgicamente con el Sistema de Fijación

Externa Descartable, realizado en forma transfixiante,
uniplanar y bipolar, con historias completas y estudios
radiográficos correspondientes.

Muestra de estudio

Población correspondiente a la zona de influencia del
hospital Sergio E. Bernales del Ministerio de Salud, con
diagnóstico de fractura diafisiaria de tibia y cuyo trata-
miento quirúrgico fue la Fijación Externa Descartable,
entre enero de 1998 y diciembre del 2002.

La población estará comprendida por pacientes de am-
bos sexos, de situación socioeconómica media y baja.

Criterios de inclusión:

· Mayores de 18 años.

· Pacientes con diagnóstico de fractura diafisiaria de
tibia cerrada o expuesta de grado 1 ó 2 con o sin
fractura de peroné del mismo lado y tratados con
Fijador Externo Descartable uniplanar bipolar. .

Criterios de exclusión:

· Pacientes con traumatismo encéfalo craneano, ab-
dominal o torácico.

· Intervención quirúrgica por hemorragia intracra-
neana, laparatomía.

· Pacientes con múltiples fracturas a otro nivel.

· Fracturas expuestas de grado 3 de la clasificación
de Gustilo.

· Fracturas patológicas.

Metodología
Tipo de estudio

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte trans-
versal.

Diseño de investigación

El presente estudio se caracteriza por observar hechos
que se presentaron sin fabricarse situación alguna; sien-
do evaluados y tabulados en una sola oportunidad y
sin tener intervención alguna en los resultados.

Variables

Independientes:

Edad- Escalade razón.

Sexo - Escala nominal.

Grado de instrucción - Escala de razón.

Raza- Escala nominal.

Dependientes:

Tipo de fractura - Escala nominal/ordinal.

Tiempo pre-operatorio - Escalade razón.



Tratamientoinicial - Escala nominal.

Tratamiento mediato - Escala nominal.

Tiempo operatorio - Escala de razón.

Complicaciones - Escala de razón.

Tiempo de uso de fijadores - Escalade razón.

Procesamiento y
análisis de datos

La información se procesará en una computadora
PentiumIV,programaOffice 2000 y el análisisestadísti-
co con Systaty Epidad2,1.

Resultados

Serevisaronlas historiasclínicasde 42 pacientesque
cumplíancon los criterios del presenteestudio; de los
cuales36 (85,71%) fueron varonesy 6 (14,29%) fue-
ron mujeres.

Elpromedio de edad fue de 20 a 29 años, y el rango
etáreofue de 19 a 85 años.

Elmecanismode acciónmásfrecuentefueron los acci-
dentesde tránsito, con 26 casos(61,9%); luego lascaí-
dascon 12 casos(28,57%).

La pierna derecha fue afectada en 27 pacientes
(64,28%).

Lasfracturas cerradasse presentaronen 24 pacientes
(57,14%); las expuestas de grado 1 en 3 pacientes
(7,14%) y lasde grado 2 en 15 pacientes(35,72%).

Oncepacientesfueron sometidosafasciotomíade pier-
na (26,19%).

Serealizaronosteosíntesisen 15 pacientes(35,71%), Y
en 5 pacientesse le colocó autoinjerto óseo(11,9%).
Eltiempo operatorio promedio fue de 90 minutos en
21 pacientes(50%) Yen 17 pacientesel tiempo sobre-
pasólas2 horas(40,47%).

Latécnicaquirúrgicarealizadaen 37 pacientes(88.1%)
fue reducciónabierta+ FED;y sólo en 5 casos(11,9%)
serealizóreduccióncerrada+ FED.

Lacomplicaciónmásfrecuentefue la osteítisen 13 pa-
cientes(30,85%), seguido de la infecciónpericlavoen
8 pacientes(19%). Eledemade piernao piesedio en 6
pacientes(14,28%), el granuloma periclavoen 3 pa-
cientes(7,14%) Yen 2 casos(4,76%) se presentórigi-
dezarticular de tobillo.

Discusión

Fueron42 loscasosrevisadosque setrataron al presen-
tar fractura diafisiariade tibia, tanto cerradascomo ex-
puestas;de primer o segundogrado en la clasificación
de Gustilo,ocurridosdurante enero de 1998 a diciem-
bredel 2002 enelServiciodeTraumatologíadelHos-,
pital SergioE.Bernales.
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Predominóel sexo masculinocon respectoal sexofe-
menino; lo que coincidecon otros trabajosde investi-
gaciórt;c;qüizápor la mayorexposiciónde estesexoen
cuest1Óneslaboraleso de estilo de vida (etilismo).

Elgrupo etáreo predominanteoscilóentre los 20 a 29
años, lo que se puedeexplicara la relacióncon la edad
productivay la consecuenteexposicióna riesgode su-
frir accidentes.

Al igual que otrosestudiosrealizados,losaccidentesde
tránsito fueron la causa principal de las fracturas
diafisiariasde tibia en nuestroestudio; lo que se debe
relacionara irresponsabilidadde conductoresy peato-
nes.

No seevidencióuna diferenciasignificativaentre la pre-
sentaciónde lasfracturas cerradas(57,14%) Y lasex-
puestas(42,86%).

Los diagnósticosde síndrome compartimental fueron
realizadosen forma clínica; lo que es probablemente,
un poco exagerado.

Lospacientesfueron sometidosa tracción esquelética
en un 33,33% para evitar cabalgamientode los frag-
mentos y esperarel tiempo operatorio, que como se
ve, es prolongado.

Serealizóosteosíntesismínima, que consistióen colo-
car clavos Kirschners,reduciendo los fragmentos; se
retirarona las6 - 8 semanas.

Losautoinjertos fueron colocadoscon la finalidad de
mejorar el procesode consolidación,el mismo que se
realizóenel primeracto quirúrgico.

Laposibilidadde infecciónfue bajadebidoal promedio
del tiempo operatorio que se observó.

Conclusiones

1. Lasfracturas diafisiariasde tibia se presentancon
mayor frecuenciaen varones;siendo los acciden-
tes de tránsito la causamásfrecuente.

2. Eltiempo deconsolidaciónvarióconrelaciónalgra-
do de complicación.Cuanto mássimpleesla frac-
tura, másrápido es el tiempo de consolidación.

3. El Sistemade FijaciónExternaDescartablees una
opción de tratamiento a tomar en cuenta en las
fracturasdiafisiariasde tibia cerraday expuestas
porque brinda una buena inmovilizacióny consoli-
dación en un tiempo aceptable.

4. ElFijadorExternoDescartablepermitehacerreduc-
ción a foco cerradoo con incisionesmínimas,evi-
tando con esto exposiciones óseas amplias y
desperiostizacióngrande,con lo que disminuyeel
riesgode infección.

5. El costo del sistemaes bajo con relación a otros..
sistemasde inmovilización.


