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INTROUUCCION 

La traumatolog!a y ortopedia ocupa una posición rele­

vante dentro de las especialidades m~dicas, por el gran núme­

ro de pacientes que ati.cndc. 

En los hospitales tle los servicios m6dicos del ílistr,! 

to Federal. se aticndc n un número muy nl to de pacientes con­

lesioncs de huesos largos, provocados por diversos mecanismos. 

Dentro de 6stos las fracturas de tibia ocupan un importante -

lugar por su frccucncin, apreciándose mayor incidencia en ln­

tercern y cuarta décadas de la vida, que corresponde a la 6p~ 

en más productiva del individuo y ocasiona incapacidad física 

con sus consecuentes repercusiones en el núcleo familiar. 

El período do incapacidad y rchabilitaci6n es prolon­

gado, si se considera para la consolidnci6n un promedio de 16 

semanas. 

Es evidente que no existe un solo m6todo de trntnmieE 

to que se preste para todos los tipos de fracturas, por lo -­

que existen contro\•ersins respecto al mejor, existe quien de­

fiende el método quirúrgico y quien defiende el conservador,­

por lo que el elegido deberá normarse por circunstancias loe~ 

les, tipo de fractura }' facilldadcs disponlblcs para su mane­

jo. El cirujano tiene la responsabilidad de conocer bien to-



dos los m6todos y t6cnicns de que se disponen y ndoptar el 

más adcc:unclo, 
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En este estudio se pretende demostrar que se puede 

disminuir el periodo de consolidaci6n de laS fracturas rccic.!}_ 

tes de tibia a nivel do tercio medio )' distal, lo que equiva­

le a unn prontn rcintcgrnci6n al medio social, familiar y de 

trabajo, con disminuci6n en los costos de incapacidad y rchn­

bilitaci6n, y la rcpcrcusi6n familiar que lleva consigo. 

El estudio científico de las propiedades eléctricas -

del hueso es desarrollado desde el afio do 1957 en que fukada­

y Yasudn descubrieron las propiedades piezocl6ct1·icas del hu!. 

so o "potenciales generados Jior el impacto y el esfuerzo", -­

los potenciales negativos producen crecimiento 6sco y los po­

sitivos In rcabsnrci6n, esta obscrvaci6n hizo que se aplicara 

corriente directa al hueso encontrando la formnci6n 6sca en -

el cátodo (l). 

En 1970 Fridcnberg dotermin6 en estudios sobro anima­

les de laboratorio los cambios a nivel 6seo y In cantidad ne­

cesaria para In formnci6n do hueso. Encontr6 que cantidades­

mcnorcs de 10 micronmpercs no son estimulantes de osteogcnc-­

sis, niveles de 10 a 20 microampercs son efectivos y por arr1 

ba do 20 generan osteogcncsis seguida de necrosis 6scn (2). 
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Dasndos en estudios pr<.>vios en anjmnlcs, se iniciaron 

estudios en humanos, en un caso de scudoartrosis de mnlcolo -

medinl de 14 meses de cvoluci6n y que después de 9 semanas de 

cstimulnci6n con corriente eléctrica, se apreció unn buena 

consolidnci6n, siendo este hecho uno de los primeros rcpoi·tn­

dos (J-5- 7). 

En 1981 Cnrl T. Drighton scfinl6 que las iircns activas 

de crecimiento 6sco y de rcparnci6n son electronegativas, con 

lo que se corrobor6 el criterio de la ayuda de la ostcogcnc-­

sis por medio de corriente cl6ctricn en pcc¡ucilas dosis (7). -

Adcmci.s dcmostr6 que el acero inoxidable ara el mejor material 

para utilizar como electrodo y cstahlcci6 la dosis de 20 mi-­

cronmperes, scíl.alando que !ns dosis de 10 son menos efectivas 

y al utiliznr dosis cercnnas n 100 raicroampercrioi:: se aprcci6 

necrosis 6sea (6). 

Jnicinlmente se utiliz6 un solo cátodo en el foo de 

fractura y el ánodo se insertaba en par.tes blandas vecina~, 

postcriormcnt e Brighton us6 4 alambres pcrcuttineos de l. 2 mms 

Je diámetro por 10 cms de largo sobre el &rea lesíonadn, en -

tanto que el ánodo estaba formado por material no metálico se 

fij6 a la piel, recubriendo los cAtodos con tcf!6n (7). 

Brigl1ton dt'mostr6 que en la \'ecinclad del cátodo se 

produce consumo de oxigeno e incremento en los radJcales hí-



dTox:ilo scg6n la ecunci6n: 

2H 20 + o2 + 4 E • • , • • , 4 Oll 

Por lo quo corrientes de 20 ·microampcrios )' menos de 

100 provocan disminuci6n de la tcnsi.6n de oxígeno y clcvn­

ci6n del pi! local. Este efecto favorece ln formnci6n 6sca 

por la siguientes razones: 
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1.- Baja tcnsi6n de oxígeno se hn encontrado en la 

uni6n cartílago hueso de la placa de crecimiento· 

y en hueso ncoformndo, predominando el mctnbnlis· 

mo nnacr6bico en sus c61ulns. 

Z.· In vitre se ha demostrado 6ptimo crecimiento 6sco 

en un medio con boja tcnsi6n de oxigeno. 

3,- El medio alcalino con pll de 7.7 0.5 es favora--

blc a la consolidnci6n (4-7-10). 

A pesar do que el mocnnismo de la cstj111ulaci6n <le la­

ostcogcncsis por medio de la corriente c16ctricn continda en 

cont1:oversin nos motivn n iniciar este estudio con el fin dc­

sefinlnr los cambios 6scos apreciados en nuestros pacientes. 
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H.ATE!lIAL y METOno 

En nut-stro estudio se incluyeron 7 pacientes de nmhos 

sexos, que ingresaron nl scl'vicio de urgencias del hospit11l -

general Coyoncnn ''Xoco", que se les dingnostic6 cl~nica y ra­

diogr,6ficnmcntc fractu-rn dinfisinrin de tercio medio o distal 

de tibin, ccrrndn o expuesta )' que aceptaron el m6todo en es­

tudio, en un período comprendido de 120 dias. 

Los pacientes fueron trotados con un estimulador cuyo 

circuito eléctrico descargaba 20 micronmpcrios de corriente 

continua tratando de mnntcnor el estimulador por un período 

de 12 a 18 semanas tlc ncucrdo n ln cvoluci6n de cndn paciente. 

El flujo de ln corriente fue en el sentido piol a hueso, col,2_ 

cando el nnodo en la piel y los cátodos en el foco de frnctu­

rn, maniobro que se realizó en ln snla de quir6fnno de ln si­

guiente rnnncrn: 

Paciente en tlccúbito dorsnl bajo ascpsin de la rcgi6n 

bloqueo epidural, colocaci6n de cnmpos estériles, corrobora-­

ci6n del íoco de fracturo por medio de ln palpación y mnnipu­

laci6n en írncturns ccrrndns, a Z-3 cms por arriba del foco 

de fractura se rcnliinn 2 pcqucfins incisiones de 0.5 cms en -

cnrn anterior de ln pierna las cuales se profundizan hastn -­

hueso, se lahrnn 2 orificios con broca de z. 7 mms con una in­

clinnci.6n ele 45 a 60 grados con respecto nl eje tibial, colo-
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camas los 2 catados que consisten en 2 clnvos de steinmann de 

3. 2 rnins de dlLim<ltro y 10 cms de longitud recubiertos de tc­

fl6n, paralelos entre sí, tratando de colocarlos ~n el foCó 

de fractura o u S mms por arriba como máximo. 

Realizamos reducción de la fractura, prcVill tricoto-· 

mín de ln rcgi6n) colocamos' ano<lo en parte nntcrolatcral de -

la porci6n inferior de lu pierna, que consiste en placa metá­

lica de aproximn(lamcntc 2xZ cms, colocaci6n de gasas y huata 

ost6ril incluyendo parte de los catados el\ npnrata de yeso -­

rnuslopodalico pnrn inmovilizar extremidad nfcctndn, 

Se coloca el estimulador en porcj6n rroximnl de la --

pierna sobre el aparato de yeso, conectando terminales corre.! 

pendientes del circuito. 

En los casos de fracturns expuestas se proccdi6 n rna~ 

ncjnrlns de acuerdo nl m6todo convencional, bn~ándonos en ln 

clnsj ficaci6n de fracturas. CXf'UCStns de nr. Ratt1on B. Gustilo, 

pnrn después colocar circuito eléctrico e inmovilizn1· en ln -· 

misma formn. Continuamos con tratamiento a base de nntibi6ti 

cos por vía parentcrnl por tres díns en hosPitnli=nci6n. A -

su egreso se dan lns .ind.icaciones pertinentes que fueron: CD.!} 

tíntHIT con 11ntibi6ticos ror v~n lH, acudir a la cansultn catln 

Z semanas paru corrobornci6n do buen estado general, explora~ 
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ci6n de herida quiri1rgicn en casos <le frncturas expuestas, 

co1·roboruci6n de salida <le corriente eléctrica, rnlliografías­

de control para valorar la ausencia o presencia do callo 6sco 

y la si tuaci~n de .los en todos. 
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RESUl.TADOS 

En nuestro <>studio se incluyeron 7 pacientes: 6 del -

sexo masculino, cuyas edades oscilaban de 20 a 33 anos, y uno 

del sexo femenino de 47 años. 

De las 7 fracturas de tibia: 4 fueron expuestas, 3 

grado II y unn grado I scg6n la clasiíjcaci6n antes menciona­

da. 

De acuerdo al trazo radiográfico: 2 transversas, 2 

oblicuas cortos, 2 con tercer fragmento en alas de mariposa y 

una biofocnl o scgmentorin. 

De los 7 pacientes que iniciaron el manejo solo tcrmi 

nnron el esquema 4, de los que consolid6 en 14 semanas, el C.!!, 

so de un paciente con fractura cerrada de tercio medio, trazo 

transverso y 18 semanas los casos restantes de fracturas ex-­

puestas. 

En cuanto al dolor todos los pacientes lo referían de 

leve a moderada intensidad, desde el inicio del apoyo parcial 

o total. 

Un paciente prescnt~ exudado purulento a trav6s de -­

los bordes de salida de los catados, que no cedi6 n la ndmi-­

nistraci6n de nntibi6ticos por via oral, por lo ~uc se retir!!. 



ron a lns seis semanas. 

Los restantes 2 pacientes abandonaron el tratamiento. 

Se apreci~ que en el lugar donde estaban colocados 

los extremos de los cntodos mayor formaci~n de callo 6seo, 

mismo que apnreci6 rndiogr6ficnmcntc desde las 8-10 semanas -

y al final del tratamiento un callo de característicos símil~ 

res al callo 6sco normal. 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

El tiempo de consolidnci6n de las fracturas constitu­

ye un pToblcmn qua en ocasiones puede progresar a mayores, e~ 

mo es el caso de rctnrrlos de consolidaci6n o seudonrtrosis. 

En nuestra especialidad los diversos tratamientos es­

tán cncnminndas n que la consolidnci6n se realice y ndcm6s se 

lleve n cabo en el menor tiempo posible. 

En nuestra serie comprobamos que el tiempo de consoll 

dnci6n de las frncturns de tibia con cstimulnci6n c16ctricn 

no vari6 en cuanto al tiempo establecido universalmente que 

corresponde como promedio 14 semanas en las cerradas y 18 co­

las fracturas expuestas. 

Dentro de lns fracturas expuestas existen ciertas ca­

racterísticas propias, mismas que se corroboraron en nuestro­

estudio como son: alta incidencia, afcctaci~n importante en -

la tercera y cuarta d6cadas de la vida, mecanismo de produc-­

ci6n, coracter!sticns de su curaci6n, tiempo de consolidaci6n 

que vario aproximadamente 4 semanas con respecto a las cerra­

das y en casos de fracturas expuestas grado I, que se compor­

tan en Eorma similar a unn fractura cerrada. 

El dolor se valor6 en cuanto n si era ocasionado por-
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el m6todo de tratamiento y no por la fractura en si, aprecia~ 

do que-el 100\ refería dolor de leve a moderada intensidad -­

por aflojamiento de los cátodos, ya que 6stos estaban incluidos 

en el yeso y al iniciar la dcnmbulaci6n con apoyo de la extr~ 

midnd afectada, existía movilidad de los mismos, por lo que ~ 

optamos por realizar pcqucfins ventanas en el aparato de ycso­

con el fin de evitar contacto con los catados, experimentando 

notable mejoría. 

Se rcaliz6 cambio de pilas en un paciente con dismin~ 

ci6n de la corriente por abajo de 15 micronmpcrios, en otro,­

cn el cual no existía paso de ln corriente dentro del circui­

to dcspu6s <le 10 semanas de manejo y do cnmbiar las pilas, se· 

retira aparato de yeso con el fin de encontrar ln. causa, apr~ 

cinndo que a nivel del anodo no exist~n paso de la corricntc­

por una capa de coloraci6n negruzca adosado a la piel que pn-

rece corresponder a necrosis de la misma, por ,lo que se cnm-­

bi6 la placa (nnodo) a otra porci~n de piel no afectada. Di­

cha nltoraci6n se present6 en el resto de los pacientes pcro­

ninguno rcfiri6 molestias y la corriente circulaba en forma -

adecuada. 

Prestamos especial at'cnci6n n la movil tdad de la red.!, 

lla, por lo que realizamos modificaciones en el aparato de y~ 

so de acuerdo al manejo establecido por Sarmiento, consjdera~ 

do que nl final del t;ntamiento no existía nltcrnci6n de ln -
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movilidud de ln articulnci6n mcncionnda. 

A nivel del pie se aprcci6 edema persistente que in-­

cluin tobillo, al retirar el aparato de yeso en forma defini­

tiva, mismo que disminui.n con el manejo habitual. l.n movili­

dad del tobillo fu6 la más afectada ya que los tres pacientes 

con fracturas expuestas ya consolidadas refieren molestias -­

consistentes en dolor en el dorso del pie y porci~n lateral -

del tobillo que se está manejando a base de fisioterapia y r~ 

hflbili tnci6n. 
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CONCLUSION 

Considerando que desde al punto de vistn cl~nico y 

radiográfico, una fractura hn consolidado cuando el pncicntc­

pucdc cargar peso en la extremidad_ afcctncln sin dolor, des­

pués de que rndiogr6ficamcntc se ha comprobado la uni6n, en 

este estudio la consolidaci6n se cfectu6 en el 100\ de los p~ 

cientes en un promedio de tiempo de 14 semanas en fracturas -

cerradas y 18 en las expuestas. 

Lo que traduce que la cstimulnci6n con corriente cl6~ 

trien no disminuyó el tiempo de consolidnci6n de las frnctu-­

rns recientes de tibia, m's sin embargo, da la apnricncln de­

mayor consistencia del callo 6sco formado. 

Por lo que el prOccdimiento no sustituye ni puede ce~ 

sidernrsc competitivo frente a otros m6todos de trntamicnto 1 -

cuando menos hastn no realizar estudios encnminados n verifi­

car la cnlidnd del callo formado. por medio de estudios hist~ 

patol6gicos adecuados tanto en tejido 6seo como partes blnn·­

das circundantes. 

Por todo lo anterior y tratándose de un método scmii~ 

vasivo sugerimos continuar con estudios relncionndos con ol • 

tema y asi mejorar la calidad de los servicios m6dicos en pa­

cientes afectos de estas lesiones. 
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RllSUHEN 

Con el fln de disminuir el JlCl'~Ollo de consolldaci6n -

en f'rncturas recientes de tibia n nil•cl de tercio medio o di,! 

tul, se llcv6 a cabo un cstuUio con 7 pacientes de ambos -, -

sexos que ingresaron por el servicio do urgencias con dingn6,! 

tico cl1nico y radiográfico corroborndo, por lo que se mancj~ 

ron a base de cstimulaci6n c16ctricn continua por medio de C,! 

timulaclor cu)'o circuito eléctrico dcscnrg;¡bu 20 r.iicroamPerios 

constantes por un tiempo promedio <le 16 semanas. 

ne Jos 7 pacientes finalizaron el esquema 4 1 2 lo 

abandonaron y a uno se le cxcltÍy6 ror probnbl~ rechazo al ma­

terial, 

El tiempo promedio de consolidnci6n fue de 14 scmnnns 

en fracturas cerrndas y 18 en fracturas expuestas. 

i 
i 
' 1 
1 

' 

1 
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