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1) INTRODUCCION:

LA TIBIA ES EL HUESO LARGD OQUE MAS FRECUEN-
TEMENTE SE FRACTURA, Y EL CIRUJAND ORTOPEDISTA DEBE CONO
CER_ BIEN TODAS LAS ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO POSIBLES
PARA OBTENER UNA BUENA EVOLUCION Y UN MEJOR PRONOSTICO.
(9).  LAS FRACTURAS DE ESTE HUESO PRESENTAN PROBLEMAS
EXCLUSIVOS QUE DIFICULTAN SU TRATAMIENTO. COMO UN TERCIO
DE SU SUPERFICIE ES SUBCUTANEO EN LA MAYOR PARTE DE SU
LONGITUD, LAS FRACTURAS EXPUESTAS SON MAS COMUNES EN LA
TIBIA QUE EN CUALOUIER OTRO HUESO LARGO. (28).  ADEMAS
LA IRRIGACION SANGUINEA DE LA TIBIA ES MAS PRECARIA GQUE
LA DE LOS HUESOS QUE SE ENCUENTRAN CUBIERTOS POR GRANDES
MASAS MUSCULARES (9).

LO ANTERIOR HACE QUE EL RETARDO DE CONSOLIDA-
CION, LA SEUDOARTROSIS Y LA INFECCION SEAN COMPLICACIONES
QUE FRECUENTEMENTE SE PRESENTEN EN ESTAS FRACTURAS (36).

EN LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA, YA SEAN
EXPUESTAS, HMULTIFRAGMENTADAS, 0O CON LESION IMPQRTANTE DE TE-
JIDOS BLANDOS, SE HA VISTO GQUE LA REDUCCION ABIERTA Y
LA FIJACION INTERNA PRESENTAN UN ALTO INDICE DE FRACASOS
(9) (28) (36), YA QUE SE AGREGA A LAS CONDICIONES ANTE™
RIORES, €. DARG QUE SUFREN LOS TEJIDOS BLANDOS POR LA
MANIPULACION Y DESPERIOSTIZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS OSEOS
QUE KOS LLEVA A LA NECROSIS POR PERDIDA DE SU APORTE
SANGUINEQ, ADEMAS DEL POSIBLE RECHAZO DEL MATERIAL DE 0§
TEOSINTESLS (W) (30).



LA MAYORIA DE LOS ESTUDIOS SOBRE FRACTURAS COM~
PLICADAS DE TIBIA REFIEREN GQUE EL TRATAMIENYO DE ESTAS
CON FIJADORES EXTERNOS ES UNA EXCELENTE opclon (12) (16)
(21) (29) (32); DISMINUYENDO LOS RIESGOS DE COMPLICACIO-
NES YA MENCIONADAS, PERMITIENDO PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
PIASTICA, TALES COMOD INJERTOS Y ROTACION DE COLGAJOS (18)
AS1 COMO TAMBIEN NOS PERMITE UNA ESTRECHA VIGILANCIA Y
CURACION DE LAS HERIDAS (3Q),

CAMPBELL Y KEMPSON, ARADEN A LA UTILIDAD DE
LOS FIJADORES EXTERNOS, LA ESTABILIDAD, LA RESISTENCIA A
LA TORCION, SU FACIL COLOCACION Y AJUSTE, Y POR ULTIMO
EL BAJO COSTO DEL APARATO (9) (24).



2) ANTECEDENTES!

LA IDEA DE LA FIJACION DE LAS FRACTURAS
POR MEDIOS EXTERNOS, SURGE CON EL ANIMO DE MEJORAR
LAS INMOVILIZACIONES CLASICAS CON APARATOS DE YESO»
LAS CUALES TIENEN MULTIPLES DEFECTOS Y DIFICULTAN EL
MANEJO DE LOS ENFERMOS 11 ).

ESTA TECNICA TIENE SUS INICIOS EN 1840,
CUANDD JUAN MALGAIGNE UTILIZABA PARA INMOVILIZAR UNA
FRACTURA DE TIBIA, UN APARATO DE PUNTA METALICA FI-
JO DIRECTAMENTE AL FRAGMENTO OSEQ DESPLAZADO, EL CUAL
SE UNIA A UNA ABRAZADERA DE CUERO QUE CIRCUNDABA EL
MIEMBRO. ES NASTA 1902 CUANDO ALBIN LAMBOTTE UTILIZA
CLAVOS QUE TRANSFIXIONAN EL HUESO Y QUE SE UNEN EX~
TERNAMENTE A UNA BARRA METALICA, CONSTITUYENDO ASI
EL PRIMER FIJADOR EXTERNO LINEAL DEL CUAL SE DERI-
VAN TODOS LOS FIJADORES UNIPOLARES GQUE SE HAN * INVEN
TADO HASTA NUESTROS TIEMPOS.

eN 1911 LAMBERT UTILIZA CLAVOS QUE ATRA-
VIEZAN AMBAS CORTICALES DE LOS FRAGMENTOS Y OUE SE
UNEN A BARRAS EXTERNAS, CREANDO AS! EL PRIMER FIJA-
DOR EN CUADRO O MARCO, EL CUAL PERMITE COMPRIMIR ©
DISTRAER EN UN HISHO PLANOD AMBOS FRAGMENTOS OSEOS.
AS1 PODRIAMOS CITAR A MUCHOS INVENTORES GQUE MODIFICA
ESTAS IDEAS, COMO OBREDANE (1917), GOSSEN (1936), ANDER-
SON v HOFFMaN (1938), cuarNLEY (1940). pavy v vipaL (19-
45). PERO HO ES HASTA L0S AHOS CINCUENTA. CUANDO
EN LA CIUDAD DE KURGAN. EN LA SIBERIA OCCIDENTAL DE
LA URSS, EL DR. GAVRILL A. ILIZAROV RENACE LA IDEA
DE LOS FIJADORES Y COMIENZA A DESARROLLAR UN HUEVO
MECANISMO  DE FIJACION EXTERNA EN LA~
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. ANTECEDENTES  ( CONTINUACION )

CUAL UTILIZABA AROS Y SEMIAROS CON VARILLAS TELESCOPADAS., CAMBIANDO
EL SISTEMA DE FIJACION LINEAL POR EL DE CRUZ-LONGITUDINAL-TE™
LESCOPADO CON ALAMBRES MAS FINOS. EL CUAL PERMITE LA UTILIZACION
DE VARIOS PLANOS DE FIJACION, DANDOLE LA CAPACIDAD DE SER UTI™
LIZADD EN DIVERSAS SITUACIONES ORTOPEDICAS COMO EN ALARGAMIEN-
T0S, ESTABILIZACION DE LAS FRACTURAS, TRANSPORTES OSEOS, SEUDO—
ARTRUSIS, EN DEFORMIDADES, ETC. (7) (21).  ESTE HETODO Tuvo
UN GRAN AUGE HUNDIAL, Y ES ACTUALMENTE AMPLIAMENTE UTILIZADO.
POSTERIORMENTE HAN SURGIDO OTRAS MODIFICACIONES COMO EL FIJADOR
DEL DR. ALVEREZ CAMBRAS HASTA MENCIONAR LOS MAS MODERNOS COMO EL
ORTHOFIX, FIJADOR DE ORIGEN [TALIANO DEL TIPO LINEAL MONOPOLAR.
(15).

PERD LA HISTORIA NO TERMINA AQUL, LOS FIJADORES
EXTERNOS SEGUIRAN EVOLUCIONANDO, NUEVAS CONEXIONES, NUEVOS E-
JES, MATERIALES Y DISEFOS SOFISTICADOS VENDRAK A SUSTITUIR

A LOS ACTUALES, PERD SIEMPRE PRESERVANDO SUS PRINCIPIOS DE
UTILIDAD EN EL MANEJO DE LAS FRACTURAS COMPLICADAS Y DE

OTROS PADECIMIENTOS 0sE0s, ( 11 ) ( 26 ).



3). - JUSTIFICACION:

EL HOSPITAL GENERAL DE BALBUENA ATIENDE A UN
GRAN NUMERO DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS, Y LA FRECUEN-
CIA DE FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA ES ELEvADA (20 ).
ADEMAS DE QUE EL NIVEL SOCIOECONOMICO DE LOS PACIENTES
QUE AHI SE ATIENDEN ES BAJO, POR LO QUE EL MANEJO Y
TRATAMIENTO DE ESTAS, REQUIERE DE UNA ATENCION ADECUADA,
PARA EVITAR LAS COMPLICACIONES COMD LA INFECCION Y LA
SEUDOARTROSIS QUE ACOMPANAN A ESTAS LESIONES, Y ASl PO~
DER BRINDAR AL PACIENTE UNA MAS TEMPRANA Y COMPLETA RE-
HABILITAGION.

3.1)IMAGNTTUD

LAS FRACTURAS DE TIBIA OCUPAN UN LUGAR IMPOR-
TANTE COMO CAUSA DE MORBILIDAD EN EL SERVICIO DE URGEN-
CIAS DEL HOSPITAL GENERAL DE BALBUENA, PRESENTANDOSE COMO
UNA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS DE HOSPITALIZACION. SIENDO
LOS GRUPOS DE EDAD MAS AFECTADOS LOS JOVENES Y LOS E-
CONOMICAMENTE ACTIVOS. EL SEXD MASCULING ES MAS AFECTA-
DO EN UNA RELACEON 4:1 , cON RESPECTO AL FEMENINO. (20).

3.Z)TRASCENDENCIA:

LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA AHERITAN
UN MANEJO ADECUADO, OPORTUND Y BIEN ORIENTADO A FIN DE
EVITAR LAS COMPLICACIONES COMO OSTEOMIELITIS, SEUDOARTRO-
SIS Y LESION DE TEJIDOS BLANDOS QUE COMUNMENTE SE ASO™
CIAN A ESTAS.



3.3) VULNERABILIDAD:

SE PRETENDE DISMINUIR O EVITAR EL INDICE
DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A LAS FRACTURAS DE LA TI-
BIA Y FACILITAR EL MANEJO DEL PACIENTE, ACORTANDO EL
PERIODO DE ESTANCIA HOSPITALARIA, FACILITAR LA REHABI-
LITACION, Y REINTEGRAR LO MAS PRONTO POSIBLE AL PA-
CIENTE A SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

. VZ.II) FACTIVILIDAD:

LOS FIJADORES EXTERNOS SON EL METODD MAS
INDICADO PARA EL TRATAMIENTO DE ESTAS LESIONES, TIENEN
UN COSTO INFERIOR A CUALQUIER IMPLANTE UTILIZADO PARA
EL HISMO OBJETIVO, ADEMAS DE QUE SU APLICACION, AJUSTE Y
RETIRO NO [IMPLICA L# UTILIZACION DE EQUIPG ESPECIAL.,
LO GQUE LO HACE UTIL AL TIPO DE PACIENTES QUE SE
ATIENDEN EN EL HOSPITAL.



4)  DEFINICION DEL PROBLEMA:

LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA
OCUPAN EL 130 LUGAR COMO CAUSA DE MORBILIDAD EN LA DE-
MANDA A LOS SERVICIOS DE URGENCIAS EN LOS HOSPITALES GE-
NERALES DE LOS SERVICIOS DE SALUD DCEL D.D.F. Y COMO
2A. CAUSA EN EL HOSPITAL GENERAL DE BALBUENA, ENTRE EL
GRUPO ETAREO DE 55 A 58 aRos (20).

LA PROBLEMATICA FUNDAMENTAL EN CUAN
T0 A SU TRATAMIENTO RADICA PRINCIPALMENTE EN EVITAR LAS
FRECUENTES COMPLICACIONES GUE OCURREN EN ESTAS FRACTURAS.
LA MAYORIA DE LOS AUTORES CONCUERDAN GUE LA FIJACION
EXTERNA ES EL TRATAMIENTO INDICADO EN ESTAS LESIONES. (9)
(28) (30).

EN ESTE TRABAJO SE PLANEC MANEJAR
LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA CON FIJADORES EXTER™
NOS SEMEJANTES AL HOFFMAN Y AL ALVAREZ CAMBRAS, CON PE-
QUERAS MODIFICACIONES, PERG CON LOS MISMOS PRINCIPIOS (2)
(8) (23), ENTENDIENDO COMO COMPLICADAS, AGUELLAS FRACTURAS
EXPUESTAS DE TERCER GRADO (19). MULTIFRAGMENTARIAS, O QUE
PRESENTARON LESION DE TEJIDOS BLANDOS IMPORTANTES, EN LAS
CUALES NO ESTABA INDICADA LA FIJACION INTERNA.



5) OBJETIVO GENERAL:

“ EVALUAR LA EFICACIA DE 105 FIJADD-
RES EXTERNGS EN EL MANEJO DE LAS FRACTURAS COMPLICA-
DAS DE TIBIA TRATANDG DE DISMINUIR O EVITAR LAS COM
PLICACIONES QUE SE ASOCIAN A ESTAS, Y FACILITAR EL
MANEJO Y REMABILITACION DEL PACIENTE “.

5.1)0BJETIVOS PARTICULARES:

i

[) BRINDAR UN HMANEJO ADECUADS A LAS FRACTURAS COMPLICA-

I

—

1D

1

6)

\J

v

~

~

DAS DE TIBIA.

EVITAR (AS COMPLICACIONES GQUE FRECUENTEMENTE SE ASO~
CIAN A LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA,

FACILITAR EL MANEJO Y VIGILANCIA DE tAS LESIONES Y
HERIDAS DE L0S TEJIDOS BLANDOS.

INICIAR UNA REHABILITACION TYEMPRANA PERMITIENDO LA
MOVILIZACION DE LAS ARTICULACIONES PROXIMALES A LA
FRACTURAS.

BRINDAR UN TRATAMIENTO RESISTENTE» ESTABLE» DE FACIL
COLOCACION Y DE BAJO COSTO.

HIPOTESIS:

HIPOTESIS NULA Ho = " LOS FIJADORES EXTERNOS MO SON
UN METODO ADECUADO PARA EL
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
COMPLICADAS DE TIBIA".

HIPOTESIS ALTERNATIVA Hl = " LOS FIJADDRES EXTERNOS SON
UN METODG ADECUADD PARA EL TRATA-
MIENTO DE LAS FRACTURAS COMPLICA-
DAS DE TIBIA".

-8-



N

MATERIAL Y METODO:

“ 1.-7 11P0 DE DISENO: TRANSVERSAL.

7.1

~

2.- UNIDAD DE ANALISIS; A) EL INDIVIDUO
’ B) EL EXPEDIENTE

3.~ TIPO DE MUESTREQ: ALEATORIO SIMPLE.

4.- DIRECCIONALIDAD : NO DIRECCIONAL.

5.- TEMPORALIDAD: AMBISPECTIVO.

6.~ UMIVERSO : SE ESTUDIO A TODOS LOS PACIENTES OUE
PRESENTARON FRACTURAS COMPLICADAS DE TI-
BIA Y GQUE FUERON TRATADAS CON FIJADO-
RES EXTERNOS, EN EL PERIODO COMPRENDIDO
DEL lo. pE ExEro DE 1990 AL Jo. DE
DICIEMBRE DE 1992, EN EL HOSPITAL GE-
NERAL DE BALBUENA.

DESCRIPCION DE LA TECNICA BUIRURGICA:

LA COLOCACION DEL FIJADOR EXTERNO SE EFECTUO
EN  QUIROFANO, EN MESA QUIRURGICA NORMAL, BAJO ANESTE-
SIA REGIONAL, O GENERAL., SEGUN LA INDICACION. PREVIA-
ASEPSIA Y ANTISEPSIA DE LA REGION Y COLOCACION DE
CAMPOS ESTERILES, SE REALIZO MANIOBRAS PARA ALINEAR
LA FRACTURA, SE TOMA CONYROL RADIOGRAFICO 0 CON INTEN
SIFICADOR DE IMAGENES SE COMPRUEBA ESTA.

SE COLOCA EL FIJADOR SOBRE LA PIERNA A~



DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA: ( CONTINUACION )

FECTADA, EL CUAL FUE PREVIAMENTE ARMADD, MEDIDO. Y ESTERI-
LIZADO. SE COLOCAN LOS CUBOS LATERALES A NIVEL PARAFRAC-
TURARIO, EN EL SITIO DONDE SE PASARAN LOS CLAVOS. SE PA-
SA UN CLAVO PROXIMAL Y OTRO DISTAL AL FOCO0 DE FRACTURA
Y AST SUCESIVAMENTE HASTA COLOCAR TODOS LOS CLAVOS NECE-
SARIOS PARA LA ESTABILIZACION DE LA FRACTURA. SE FIJAN
LOS CLAVOS A LOS CUBOS CON TORNILLOS PRISIONEROS,; Y SE
APRIETAN TODAS LAS TUERCAS DEL FIJADOR. SE LE DA COMPRE-
SION O DISTRACCION A LOS FRAGMENTOS SEGUN SE REQUIERA.

EN OCACIONES SE EFECTUO LA REDUCCION Y LA ALINEA -
CION APROVECHANDO LA MISMA HERIDA DE EXPOSICION, PARA HA-
CER UNA REDUCCION AMATOMICA, SE PASARON LOS CLAVOS PARA™
FRACTURARIOS EN LA FORMA INDICADA, SE COLOCO EL FIJADOR
Y SE CERROC LA HERIDA. SE CUBRIO LAS HERIDAS Y LA SALIDAS
DE LOS CLAVOS CON GASAS ESTERILES.

~-10~



8) . cRrITERIOS:

8.1) CRITEROS “DE INCLUSION:

PACIENTES DE AMBOS SEX0S QUE INGRESARON POR LA CONSULTA
EXTERNA O URGENCIAS.
__PACIENTES MAYORES DE 14 aflos.

PACIENTES CON FRACTURAS EXPUESTAS DE TIBIA G:III DE GUSTI-
e (19

PACIENTES CON FRACTURA DE TIBIA DE CUALGUIER TIPO
CON LESION DE TEJIDOS BLANDOS.

PACIENTES CON FRACTURAS DE TIBIA CON COMPROMISO VASCUALR
O PERDIDA CUTANEA.

PACIENTES CON FRACTURAS MULTIFRAGMENTARIAS.

8.2) CRIYERIOS DE EXCLUSION:

PACIENTES MENORES DE 14 aRos.

PACIENTES CON FRACTURAS DE TIBIA ESTABLES.
PACIENTES CON FRACTURAS EXPUESTAS 6:1 Y Il DE GUSTILO
ESTABLES.

PACIENTES CON PROBLEMAS PSIQUIATRICOS 0 QUE NO PUE-
DAN CUIDAR O MANEJAR LOS FIJADORES.

8.3) CRITERIOS DE ELIMINACION:

1.- PACIENTES QUE NO ACUDEN A CONTROL POSOPERATORIO EN LA

2.-
3.~

CONSULTA  EXTERNA

PACIENTES QUE SE TRASLADEN A OTRO - HOSPITAL.
PACIENTES QUE FALLECEN EN EL TRANSOPERATORIO 0 EN EL
POSOPERATORIO INHEDIATO.

_.11_



8) TIPOS  DE VARIABLE 3

ENDEPERDIENTE DEPENDIENTE

FACTOR DE RIESGO TRATAMIENTG QUIRURGICO
FRACTURAS COMPLICADAS ESTABILIZACION CON FIJA~
DE TIBIA. DORES EXTERNOS.

I0) CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

CLASIFICACION :
FRACTURAS EXPUESTAS. RAMON B, GusTig (19),

TiPG 1 : FRACTURA EXPUESTA CUYA HERIDA ES MENOR DE
1 cM., LIMPIA, PROGUCIDA POR UNA ESPICULA OSEA
DE DENTRO HACIA AFUERA.

TiPo Il : FRACTURA EXPUESTA CUYA HERIDA ES MAYOR DE
1 cM., SIM EXTENSC DAND DE TEJIDO BLANDO, HODE-
RADO MACHACAMIENTO DE LA HERIDA. MODERADA CON-
MINUCION Y CONTAMINACION.

viro I11 ¢ EXTENSO DARO DE TEJIDO BLANDO, INCLUYENDO MUS-
CULO, PIEL, TEJIDO NEUROVASCULAR Y ALTO GRADO
DE CONTAMINACION.

A) : EXTENSO DARD DE TEJIDO PERO CON BUENA COVER
JURA DE PIEL.

B) : EXTENSA LESION CON PERDIDA DE TEJIDO Y PERI™
0STIO, CONTAMINACION MASIVA, MUY CONMINUTA.

€) : LESION DE ESTRUCTURAS NEUROVASCULARES GQUE A~

MERITAN REPARACION URGENTE.

_12_



11) OPERACIONALIZACION DE 1LAS VARIADBLES!

A) SEXO!: VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL. SE TOMO EL SEXO
APARENTE EN : MASCULINO
FEMERIND
B) EDAD:  VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL. SE CONTO LOS A~
fos CcuMPLIDOS.

C) TIPO DE FRACTURA: VARIABLE CUALITATIVA ORDINAL. SE USO
LA CLASIFICACION DE GUsTILO (19)

D) DEFORMIDAD ANGULAR : VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL. SE
MIDIO LA DEFORMIDAD EN VAR O EN VALGO RESIDUAL
AL RETIRAR EL APARATO.

E) TIEMPO DE CONSOLIDACION: VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL
SE CONTO LAS SEMANAS CUMPLIDAS EN EL MOMENTO
QUE SE OBSERVO DATOS DE CONSOLIDACION RADIOLO-
GICAMENTE, ¥ SE RETIRO EL APARATO.

F) ARCOS DE MOVILIDAD : VARIABLE CUANTITATIVA ORDINAL. SE
VALORO LAS ARTICULACIONES PROXIMALES EN COM—
PARACION CON EL ARCO NORMAL DE MOVILIDAD AL RE-
TIRAR EL FIJADOR.

G) INFECCION: VARIABLE CUALITATIVA NOMINAL. SE DETERMINO
LA PRESENCIA O NO DE INFECCION DE TEJIDOS BLAN-
DOS U OSEODS.

H) VARIABLES CONFUSORIAS: SE TOMO EN CUENTA LAS DEFORMI-
DADES EN ANTECURVATUM 0 RECURVATUM AL RETIRAR
EL FIJADOR.



12)

13)

PLAN -DE -TABULACION:

EL SEGUIMIENTO 'Y MEDICION DE LAS
VARIABLES SE EFECTUO CADA QUINCE DIAS EN EL SERVICIO

DE  CONSULTA EXTERNA, Y MEDIANTE LAS OBSERVACIONES IN-

DICADAS EN LOS EXPEDIENTES. OBSERVANDD LOS RESULTADOS
OBTENIDOS CON LA TECNICA DE FIJACION EXTERNA.

SE EVALUD CUALITATIVAMENTE EL SEXO, EL TIPO DE
FRACTURA, Y LA PRESENCIA 0 NO DE INFECCIONES.

CUANTITATIVAMENTE SE VALORO LOS GRADOS DE DEFORMIDAD
EL  TIEMPO DE CONSOLIDACI‘ON DE LA FRACTURA Y LOS AR-
C0S DE HMOVILIDAD DE LAS ARTICULACIONES PROXIMALES A LA
TIBIA.

SE TOMO CONTROL RADIOGRAFICO EN LAS VALORACIONES
DE LA CONSULTA.

RECURSOS:

A) EQUIPO: MATERIAL., INSTRUMENTAL € INSTALACIONES DEL
HOSPITAL GENERAL BALBUENA.

B) SERVICIOS: QUIROFANO. URGENCIAS, HOSPITALIZACION, CONSUL-
TA EXTERNA- BIBLIOTECA, RADIOLOGIA, ARCHIVO
CLINICO.

€) INSTRUMENTAL: PERFORADOR MANUAL O ELECTRICO. DESARMA-

DOR PLANO, LLAVES EspANioLAS DE 1/2 puLe.
RX PORTATIL O INTENSIFICADOR DE IMAGEN.

...lq_



13) Recursos :

‘D) COMPONENTES DEL FIJADOR:

1.- aros 0 HeMmiaRos  { ALUMINIO )
DIAMETRO EXTERNO: 18.3 cn
DIAMETRO INTERNO: 14.2 M
ANcHO: 1.8 M
crosor: 0.7
2.~ BARRAS ROSCADAS ( ACERD GALVANIZADO Y CROMADO }
pIaMeTRO: 0.7 M
LONGITUD:  VARIABLE
3.- cusos: (ALUMINIO)
TERMINALES: 3.2x25x1.2 (cmn)
LATERALES GRANDES : 3.2x2.5x 1.2 (cm)
LATERALES cHICOS : 2.5x1.2x 1.2 (cm)

4.~ ctavos DE STEINMAN  ( AcERo INOXiDABLE 316 L)
MEDIDA: 1/8

.~ TUERCAS HEXAGONALES DE 1/2 PULGADA ( ACERO CROMADA)

.~ TORNILLOS PRISIONEROS (ACERO CROHADO )

E) C€OSTO DEL APARATO: $ 150,000.00 APROXIMADAMENTE

-15-
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14) RESULTADOS:

EN EL PRESENTE ESTUDIO SE INCLUYO UN TOTAL DE 27
PACIENTES QUIENES CUMPLIERON CON LOS CRITERIOS DE SELECCION
YA MENCEONADOS Y A LOS CUALES SE LES TRATD SU FRACTURA CON
FIJADORES EXTERNOS.  DEL TOTAL DE PACIENTES, 23 FUERON DEL
SEXO MASCULINO (85.18 7 ) v 4 (14.81 Z ) DEL SEXO FEMENINO
( GRAFICA 1 ).

EN EL GRUPO ESTUDIADO SE ENCONTRO UN RANGO DE E-
DAD QUE IVA DE L0s 16 ABOS A LOS 62 AROS CON UN PROMEDIO
(X): 39 as0s v una DS: 14.1 aRos.

EN NINGUN PACIENTE SE ENCONTRO LESTON BILATERAL.
POR LO TANTO EN 17 PACIENTES LA LESION SE PRESENTO EN EL LA-
D0 1zqutERDo { 63 %2 ) vy en 10 PACIENTES EN EL LADO DERECHO
(271).

DE LAS LESIONES ( 27 ), 16 Fueron Expuestas (60T)
¥ 11 No exPuestas (40 Z ).  DEL PRIMER GRUPO, !4 PERTENE -
CIERON AL TIPO 1, S5 AL TIPO 11 Y 7 AL TIPO [1} DE GUS-
TiLo ( 189). €N NINGUN PACIENTE SE ENCONTRO DATOS DE
COMPROMISO NEUROVASCULAR QUE AMERITARA EXPLORACION O REPARA—
cron. ( GRAFICA 2).

EL TIEMPO DE CONSOLIDACION SE DETERMING AL RETI-
RAR EL FI1JADOR EXTERNO, LO CUAL SE EFECTUQ AL ENCONTRAR DA-
TGS RADIOGRAFICOS DE CONSOLIDACION OSEA. EL TIEMPO VARIO
EN UN RANGO QUE FUE DESDE LAS 14 SEMANAS A LAS 21 SEMANAS.
LO CUAL REPRESENTO UN PROMEDIO DE 16.8 SEMANAS CON UNA

DS: 2.1 SEmMANaS.

( GRAFICA 3.



14) " REsuLTADOS ( CONTINUACION )

LAS DEFORMIDADES ANGULARES QUE FUERON TOMADAS EN-
CUENTA FUERON LAS RESIDUALES AL RETIRAR EL FIJADOR. ESTAS
FUERON UN TOTAL DE 8 ( 30Z ). DE LAS CUALES. 4 FUERON AN-
GULACIONES EN VARO, 2 EN VALGO, Y DOS EN RECURVATUM. DEL
ToTAL ( 8) , 6 FUERON MENORES DE 10 GRADOS, Y LAS OTRAS 2

SE ENCONTRARCN DE 10 A 20 GRADOS, UNA EN VALGO Y OTRA EN
RECURVATUM.

( TABLA 1).

LOS ARCOS DE MOVILIDAD FUERON CUANTIFICADOS AL 1-
GUAL QUE LOS PARAMETROS ANTERIORES, AL RETIRAR EL FIJADOR.
EN LO QUE RESPECTO A LA RODILLA SE ENCONTRO LO SIGUIENTE:
16 pacientes ( 59.2 Z ) PRESENTO UNA HOVILIDAD DEL 76 AL
100 7 peL ARco NorMAl.. 8 pacienteEs ( 29.6 7 ) PRESENTO
UN RANGO DE MOVILIDAD ENTRE 51 A 75 % EN RELACION CON AL AR-
CO NORMAL. LOS 3 PACIENTES RESTANTES, PRESENTARON UN ARCO
DE MOVILIDAD MENOR AL S50 Z.
( GRAFICA 4).

EN RELACION AL TOBILLO, 13 PACIENTES PRESENTARON
UN ARCO DE MOVILIDAD ENTRE EL 76 AL 100 2 ( 48 Z ). 7 pA-
cIeNTES ( 26 7 ) PRESENTO UN ARCO DE HOVILIDAD ENTRE 51 A
75 3. POR ULTIMO, 5 PACIENTES PRESENTARON UN ARCO DE MOVI-
LIDAD MENOR AL 50 T DE LO NORMAL.
( GRAFICA 5 ).

EN LO QUE CONCIERNE A LAS INFECCIONES. SoL0 3
pACIENTES ( 11.1 2 ) PRESENTARON INFECCION, 2 DE ELLOS
TUBIERON PROBLEMA EN LA CICATRIZACION DE LA HERIDA DE EX-
POSICION, PRESENTANDO SECRESICN SEROHEMATICA, NO DETECTAN-
DOSE EL AGENTE PATOGENO, POR NO HABERSE EFECTUADO CULTIVO.
1 PACIENTE PRESENTO INFECCION OSEA EN EL SITIO DE LA FRAC-

- 19-



TURA, EL CUAL FUE TRATADO CON CURAS DESCONTAMINADORAS, ANTIBIOTICO-
TERAPIA Y EL FIJADOR EN ESE PACIENTE SE RETIRO A LAS 21 SEMANAS,

EN TRES PACIENTES SE ENCONTRO LISAMIENTO DE UN CLAVO DEL FI-
JADOR. LOS CUALES SE RETIRARON AL SER DETECTADOS. NO REPERCUTIENDO
EN EL MANEJO.



GRAFICA 1

DISTRIBUCION TE CASOS SEGUN EL SEXO:

L] MASCULIHO % FEMERINO
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GRAFICA 2

TIPO DE FRACTURA
' Dmscuuuu

FEMENIND

FX. EXPUESTAS:  TIPO 1 TIPO 11 TIPO III

FRACTURAS EXPUESTAS: 16 ( 60 2 )
FRACTURAS NO ExPUESTAS: 11 ( 40 1)
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GRAFICA - 3

TIEWPO : DE - -CONSOLIDACION :

fo. 8

C 4
A

$ 3
0

S 24

L T R O It R | T S I R T NN T T I T

S E KW A N A S
TIENPO PROMEDIO DE CONSOLIDACION: 16.8 SEM.

TABLA 1
EFORMIDADES __ANGULARES
TIPO: CAS0S )4
YARO [ 150%
VALGO 2 7.5%
RECURVATUM 2 757
ANTECURVATUM ] 0z
TOTAL : 8 0
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GRAFICA -4

S_D 1D
RODILLA.

s 7 ’_]3_ ’ D MASCUL INO

2

M [ ] | s

0 (3.70 +1(7.47) *2(29.67)  *3(59.22)

0: menos DEL 257;  +1: pEL 26 AL S0L;  +2 pEL 51 AL 75%;
+3: per 76 AL 100Z . ( DE MOVILIDAD DEL ARCO NORMAL )
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W
HHHH
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GRAFICA 5
1 D
i TOBILLO 1 I:lmscuuno
LI r_—-
10
q]
8
34
¢ 6

0 (7.4 +] (18,57} +2(26.0%) +3 (48.17)
0s Menos DEL 257;  +l: DEL 26 AL S0%; +2: pEt 51 AL 751

+3: pEL 76 AL 100Z. ( DE MOVILIDAD DEL ARCO NORMAL-)
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GRAFICA &

_INFECCIONES

o7 077
TEJIDOS TE-”D“ G IhF
% o5e0 INFECCION

BEANDOS
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15) - CONCLUSIONES:

ER COMUN ACUERDO CON LA LITERATURA Y LOS RESULTA—
DOS OBTENIDOS EN ESTE ESTUDIO, PODEMOS AFIRMAR COMO VERDADERA
LA HIPOTESIS ALTERNATIVA { H1 ) ENUNCIADA EN LA CUAL SE PRO-
PONE A L.0S FIJADORES EXTERNOS COMO UN METODO ADECUADO PARA EL
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA.

DADD QUE NO SE AGREGA DARD TISULAR A LA LESION
EXISTENTE AL COLOCAR EL FIJADOR EXTERNO, LA TRRIGACION OSEA
NO ES ALTERADA, AS! COMO TAMPOCO SE AGREDE A LOS TEJIDOS CIR-
CUNVECINOS A LA FRACTURA, POR LO QUE LA CICATRIZACION Y LA
CONSOLIDACION SON AST FAVORECIDOS, EVITANDO LA SEUDOARTROSIS
ADEMAS DE QUE SE ELIMINA EL POSIBLE RECHAZO DE MATERIAL EX ~
TRANO UTILIZADO EN LA OSTEOSINTESIS.

ESTE METODO DE TRATAMIEMTO NOS PERMITE LA VIGI-
LANCIA ESTRECHA Y CURACION DE LAS HERIDAS, ASI COMO EFECTUAR
PROCEDIMIENTOS RECONSTRUCTIVOS DE TEJIDOS BLANDOS SIN ALTERAR
LA ALINEACION Y ESTABILIDAD DE LA FRACTURA.

LOS FIJADORES EXTERNOS A DIFERENCIA DE LAS IN~
MOVILIZACIONES CON YESO, NOS PERMITE UNA REMABILITACION TEM-
PRANA YA QUE NO SE INCLUYE LAS ARTICULACIONES PROXIMAS A LA
FRACTURA POR LO QUE EL PACIENTE INICIA LOS MOVIMIENTOS DE
ESTAS TAN PRONTO COMO EL DOLOR SE LO PERMITA, DISMINUYENDO
ASI EL TIEMPO DE RECUPERACION REINTEGRANDO AL PACIENTE A SUS
ACTIVIDADES COTIDIANAS.

COMO LOS FIJADORES EXTERNOS NO REQUIEREN DE
UN INSTRUMENTAL ESPECIAL PARA SU COLOCACION Y AJUSTE, SU
APLICACION SE FACILITA.

UN FACTOR MUY IMPORTANTE ES EL COSTO DEL Fi~
JADGR. EL CUAL ES INFERIOR AL DE CUALQUIER OTRO TRATAMIEN

_26.—



15) CONCLUSIONES:

TO EFECTIVO PARA ESTAS LESIONES. EN EL HOSPITAL GENERAL DE
BALBUENA, LOS F1JADORES EXTERNOS HAN VEKIDG A SOLUCIONAR EL
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS COMPLICADAS DE TIBIA PUES EL
PACIENTE QUE ACUDE €S DE ESCASOS RECURSOS Y LOS BENEFICIOS
QUE SE OBTIENEN SON EVIDENTES, YA QUE SE REINCORPORA PRONTA
MENTE AL PACIENTE A SU TRABAJO .

-27 -
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