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Introducción 

las fracturas de tibia son de las lesiones más frecuentes en el sistema 

músculo-esquelético, lo cual, aunado al tiempo prolongado de consolidación 

dadas las características anatómicas y de aporte vascular de la misma, pueden 

ocasionar con relativa frecuencia deformidad e incapacidad permanentes. 

Estos problemas son considerablemente más frecuentes tanto más severa sea 

la lesión inicial. Por tal motivo, el médico que trata dichas fracturas debe tomar 

en cuenta la lesión inicial y el tratamiento a seguir con los riesgos inherentes a 

éste, como en el caso de las fracturas expuestas de tibia manejadas con 

fijación externa, en las cuales se disminuye el riesgo de infección, pero debe 

as~mirse 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 aplicable a todos los pacientes, por lo cual 

se debe individualizar cada caso. Esto obliga al cirujano a realizar una 

evaluación cuidadosa de cada paciente, desde los aspectos relacionados 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 tejidos blandos yal aporte sanguíneo de la diáfisis tibial, como se 

mencionó anteriormente, el manejo es en realidad 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 manera son un importante factor predictivo de riesgo de 

infección 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 deben de tratarse como 

una verdadera urgencia quirúrgica, realizando 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 11 recomienda el cierre 

primario y en la lesiones tipo 111 el cierre diferido, en donde aconseja evitar el 

uso de fijación interna, siendo la fijación externa y la tracción los métodos más 

recomendados (15). 

Mahone, Chapmann y Ritmann, en cambio, proponen la fijación interna 

inmediata de las fracturas expuestas, puntualizando que el índice de infección 

de las tipo I y 11 se aproxima al de la cirugía limpia electiva, justificado esto al 

salvar la vida, la extremidad y la función de ésta .. 
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Müller, Allgower, Schneider y Willennergger en 1977 establecieron cuatro 

puntos de manejo de las fracturas expuestas: 1. Excisión de tejido no viable, 2. 

Conservación de riego sanguíneo a hueso y tejidos blandos, 3. Fijación estable, 

4. Movilización temprana activa y libre de dolor de los músculos y las 

articulaciones. Así mismo, publicaron su clasificación de fracturas expuestas y 

lesiones de partes blandas (22). En nuestro medio, Colchero (1987) realiza 

escarificaciones diarias dos días después del desbridamiento si el estado 

general del paciente lo permite, sin pasar de un tolal de 4 con analgesia 

disociatíva (8). 

En el Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas del IMSS de la Cd. 

de México, se desarrolló en 1993 una clasificación para las fracturas 

expuestas, corroborándose la eficacia de la misma en base a los tratamientos y 

complicaciones para cada tipo de lesión. Esta clasificación consiste en una 

modificación de la de Gustilo y se comenta más adelante. 

Retomando el caso específico de las fracturas expuestas de 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 inaccesibles 

para su vigilancia (27). La fijación con placas y tornillos en la actualidad se 

considera un método de tratamiento no apropiado en este tipo de fracturas 

debido al alto índice de infecciones. 
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Las indicaciones quirúrgicas de las fracturas expuestas de tibia son: 

La fijación externa es considerada el tratamiento de elección por muchos 

traumatólogos, teniendo como principal desventaja el gran volumen del 

sistema, y las infecciones frecuentes en el trayecto de los clavos percutáneos, 

seudoartrosis y consolidaciones viciosas (2, 9, 11, 29, 32, 33). 

El enclavado intramedular sin fresado ha sido usado de manera exitosa en el 

tratamiento de las fracturas expuestas de tibia y se ha asociado con bajos 

índices de infección postoperatoria, y cuando las fracturas son con minutas con 

el subsecuente riesgo de acortamiento y mala alineación, se recomienda el uso 

de clavos bloqueados sín fresado, para evitar dañar aún más el aporte 

sanguíneo endóstico (1, 2, S, 9, 10,20,26, 29, 31, 34, 35). 

El incremento en el uso inmediato de antibióticos, desbridamientos repetidos, 

estabilización de las fracturas, cubierta temprana del hueso expuesto e injerto 

óseo profiláctico han reducido grandemente la incidencia de infección y 

seudoartrosis (Edwards 1983; Patzakis, Wilkins y Moore 1983; Burgess 1987; 

Blick 1989; Fischer 1991). 

Debido a todas las consideraciones anteriormente comentadas, se hace 

necesario analizar la epidemiología de las fracturas expuestas de tibia en 

nuestro medio, ya que por le mecanismo de lesión ocurren de manera 

preferente en población joven en etapa productiva, y el tratamiento propio de la 
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lesión es en general prolongado debido al requerimiento de varios 

procedimientos quirúrgicos, ya sea para la resolución de la fractura, del defecto 

en la cubierta de tejidos blandos o de las lesiones asociadas como en el caso 

de pacientes politraumatizados, a la aplicación de esquemas antimicrobianos 

profilácticos y curativos completos, al mayor índice de complicaciones; lo cual 

redunda en un mayor tiempo de estancia intrahospitalaria. Así mismo, el 

periodo 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 su entorno. 
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Consideraciones Anatómicas 

La pierna, que se extiende desde la rodilla hasta el tobillo, participa en la 

estructura y función de éstas importantes articulaciones. Sirve para sostén de 

peso corporal, también conduce el aporte neurovascular al pie y es apoyo de 

múltiples unidades músculotendinosas extrínsecas e intrínsecas. La tibia, junto 

con su cubierta asimétrica de tejidos blandos, constituye a la pierna 

propiamente dicha. Es triangular en una sección transversa con el vértice 

dirigido anteriormente. 

La superficie anteromedial de la tibia es subcutánea y no tiene inserciones 

musculares o '¡gamentarias además del ligamento rotuliano en la tuberosidad 

anterior de la misma, el ligamento colateral medial de la rodilla y el ligamento 

delta ideo a nivel del tobillo. Esta superficie es fácilmente palpable y se hace 

cóncava en las proximidades del maleolo medial. La superficie anterolateral de 

la tibia constituye la pared medial del compartimento anterior de la pierna, con 

el músculo tibial anterior y más distalmente con el paquete neurovascular 

anterior y los extensores de los dedos adyacentes. La superficie posterior de la 

tibia se relaciona con los compartimentos posteriores superficial y profundo y 

recibe las inserciones, de proximal a distal, del semimembranoso, el poplíteo, el 

sóleo, el tibial posterior, y los flexores largos de los dedos. Los vasos tibiales 

posteriores, el nervio tibial y el músculo f1exor largo hallux -insertado 

distalmente-, rodean circularmente al maleolo medíal entre el tendón del tibial 

posterior y el del flexor largo de los dedos 

El aporte sanguíneo de la diáfisis tibial típicamente se da a través de una sola 

arteria nutricia, rama proximal de la artería tibial posterior. Después de pasar a 

través de la porción más proximal del tibial posterior, ésta entra oblicuamente a 

la diáfisis tibial por la superficie posterior en la porción proximal del tercio medio 

del hueso. Esta artería es fácilmente dañada por desplazamiento de una 

fractura que ocasione lesión extensa de la cortical. Una vez dentro del canal 
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medular, se dirige proximal y distal mente ar:lastomosándose con los vasos 

endósticos metafisarios. Una fractura desplazada de la diáfisis tibial puede 

fácilmente desvascularizar ésta por abajo del nivel de la arteria nutricia. Si los 

tejidos blandos periféricos se encuentran significativamente dañados, el aporte 

vascular se puede perder por completo a lo largo de varios centímetros. Esto 

interfiere con la consolidación de la fractura e incrementa el riesgo de osteítis 

postraumática en el hueso necrótico y desvascularizado. 

Debido al sistema de distribución intraósea, el sistema arterial medular de la 

tibia, forma numerosas colaterales a lo largo de toda la diáfisis normal. De un 

cuarto a un tercio externo del grosor de la cortical, recibe el aporte vascular a 

través de los vasos periósticos. Este hecho tiene especial significado después 

de un fresado intramedular para la introducción de un clavo, lo cual combinado 

con la desvascularización causada por la fractura, puede producir una necrosis 

extensa del hueso. Algunos autores han propuesto que el enclavado 

centromedular con fresado destruyen el 70% del aporte sanguíneo cortical , y 

se incrementa 6 veces más el flujo perióstico con un marcado incremento en el 

flujo centrípeto de la tibia y una alteración refleja en la circulación arterial de los 

tejidos blandos adyacentes. Adicionalmente, el fresado produce per se un 

incremento en la presión del compartimento profundo posterior con una 

consecuente alteración en el flujo de la arteria tibial posterior. 

La circulación arterial medular se regenera en unas pocas semanas siempre y 

cuando exista un espacio alrededor del clavo medular, lo cual permite la 

revascularización de la cortical interna. Sin embargo, una vez que la 

revascularización ha ocurrida, el hueso cortical muerto no participa en le 

proceso de consolidación de la fractura y tiene un alto potencial de secuestro e 

infección. 

Después de una fractura, el patrón de aporte sanguíneo sufre cambios que 

involucran a los vasos periféricos de manera que se pueda formar un callo 

óseo metabólicamente activo. Este proceso requiere de la curación adecuada 

de tejidos blandos circundantes y es más efectivo en las áreas que se 

encuentran con buena cubierta muscular. En las superficies que se encuentran 
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cubiertas sólo por periostio, tejido subcutáneo y piel, son mucho menos 

eficaces los beneficios de ésta forma de aporte sanguíneo extraóseo. 

Otro aspecto importante en la anatomía de esta región, es la relación que 

existe entre la tibia y el peroné, el cual se encuentra situado 

posterolateralmente y se encuentra mejor cubierto de músculo. En su extremo 

proximal, la cabeza del peroné recibe la inserción del ligamento colateral lateral 

de la rodilla y del tendón del bíceps femoral. El nervio peroneo común rodea 

superficialmente el cuello del peroné e inicialmente tiene una localización 

posterior dividiéndose en una porción superficial y profunda. Debido a su 

situación anatómica, este nervio tiene un gran riesgo de lesión por trauma 

directo, en fracturas desplazadas y en las luxaciones proximales, y también de 

manera importante por la presión de yesos, férulas y otros sistemas de 

inmovilización. 

El peroné soporta del 6 al 17% del peso corporal de manera que solo es 

significativo cuando se lesiona en su tercio distal en relación al tobillo, sin 

embargo, la diáfisis peronea es asiento da múltiples orígenes musculares. Esta 

recorrido en casi toda su longitud por la arteria peronea de manera que puede 

ser quirúrgicamente transferido con todo su aporte vascular a manera de 

injertos pediculados o vascularizados. 

La tibia y el peroné se encuentran rodeados por numerosos tejidos blandos que 

son muy importantes a considerar en cualquier lesión de la región de la pierna. 

De hecho, el cirujano que pone más atención en los huesos que en los tejidos 

blandos puede cometer grandes errores en la evaluación y en el tratamiento de 

las fracturas de tibia, ya que cuando existe ésta, los tejidos blandos 

circundantes siempre se ven afectados en mayor o menor grado. Las heridas 

superficiales que podrían parecer sin importancia, se pueden acompañar de 

gran denudamiento subcutáneo el cual a su vez puede originar necrosis 

extensa de la piel con las subsecuentes complicaciones en la consolidación. 

Cada elemento anatómico de la pierna debe ser considerado en cualquier 

lesión ósea o articular, ya que en mayor o menor grado, intervienen de manera 

decisiva en la evolución de la fractura. 
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Fracturas Expuestas de la Tibia 

Debido a que la diáfisis tibial es el sitio más común de fracturas expuestas, se 

deben de considerar todos los factores importantes en el manejo de ellas. A 

diferencia de las fracturas tibíales cerradas, el espectro de severidad es mayor, 

y son también más numerosos los factores que afectan los resultados finales. 

No existe un tratamiento simple que sea el mejor para todas las fracturas 

expuestas de tibia, pero sí existen unos principios generales a considerar. 

Después de la evaluación inicial, la herida debe ser cubierta con un apósito 

estéril, aplicando posteriormente inmovilización a la pierna lesionada, se debe 

establecer posteriormente un monitoreo neurovascular periódico y administrar 

la profilaxis antitetáníca apropiada. Posteriormente debe iniciarse la 

antibióticoterapia intravenosa. Inicialmente se debe instalar una cefalosporina 

de primera o segunda generación con un aminoglucósido para las heridas más 

severas y altas dosis de penicilina si se sospecha contaminación por 

clostridios. Una alternativa podría ser el uso de una cefalosporina de tercera 

generación como esquema único (23,24). 

En el Hospital "Dr. Victoria de la Fuente N arváez" , después de la valoración 

inicíal del paciente con fractura expuesta, la colocación de apósitos estériles y 

la inmovilización correspondiente, se aplica el toxoide tetánico y se inicia la 

terapia antimicrobiana con esquema doble de penicilina a altas dosis y un 

aminoglucósido de segunda generación; para las heridas muy contaminadas se 

añade un tercer antibiótico, generalmente el cloranfenicol. Éste esquema de 

manejo está sujeto a modificaciones si los resultados del cultivo inicial o de los 

cultivos subsecuentes así lo sugieren. 

Cualquier fractura expuesta debe ser llevada lo más pronto posible al quirófano 

para desbridamiento e irrigación, según los pasos establecidos por Gustilo (15). 

Un desbridamiento formal también permite establecer de manera adecuada la 
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severidad de la lesión, la cual se establece no s610 por el tamaño de la herida 

en la piel, sino también por otras características como la profundidad de la 

herida, el grado de contaminación de la misma, la cantidad de tejido blando 

desvitalizado, la complejidad del trazo de la fractura, la isquemia de los tejidos, 

la integridad del periostio y de las estructuras neurovasculares, y la cantidad de 

energía absorbida. 

Una vez con el paciente en quirófano se debe evaluar cuidadosamente sí es 

suficiente ampliar la herida para el correcto desbridamiento o se requiere de 

otra incisión la cual debe ser cuidadosamente planeada. El objetivo de esto es 

lograr un adecuado acceso a fa lesión y preservar de manera adecuada todos 

aquellos tejidos viables que se encuentran cubriendo al hueso, los tendones y 

las estructuras neurovasculares. Si el cierre primario es imposible, se puede 

llevar a cabo también de manera primaria el cierre mediante colgajos o injerto 

cutáneos. Russell, Henderson y Arnett, en un estudio realizado en 110 tibias 

con fractura expuesta, concluyen que a pesar de que el desbridamiento, la 

irrigación y la antibióticoterapia adecuada disminuyen de manera importante la 

incidencia de infecciones, el papel que juega el cierre primario o retardado de la 

herida no es menos importante y en base a los resultados de su estudio, 

aconsejan el cierre diferido en todas las fracturas expuestas de tibia (25). En el 

servicio de Polifracturados y Fracturas expuestas del HTVFN, el cierre de la 

herida se decide en base a las características de la lesión, y por lo general, la 

decisión del cierre diferido es directamente proporcional a la severidad de la 

fractura expuesta. 

El cirujano debe considerar la posibilidad del desarrollo de un síndrome 

compartimental en las fracturas expuestas, porque no siempre la herida es 

suficiente para descomprimir el compartimento, y se recomiendan fasciotomías 

de rutina en las lesiones más severas. 

Una vez realizado lo anterior, el manejo definitivo debe basarse en las 

características de la herida y el daño a los tejidos blandos, la configuración de 

la fractura, el estado general del paciente y los recursos disponibles. 
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Ocasionalmente, una fractura expuesta grave de tibia, especialmente en 

pacientes politraumatizados o con patologías sistémicas graves preexistentes, 

debe ser manejada con amputación para asegurar la vida del paciente. Las 

fracturas que tiene una configuración apropiada pueden estabilizarse de 

manera inicial con enclavado centromedular, aunque esto se discute para las 

fracturas severas, las cuales usualmente son estabilizadas mediante fijación 

externa. 

Existen varias referencias en la literatura mundial que apoyan la estabilización 

primaria con fijación externa y posteriormente el enclavado centromedular, 

generalmente sin fresado, una vez que se ha reducido al mínimo el riesgo de 

infección, esto es especialmente válido para las lesiones tipo 111 de Gustilo (2, 

5, 9, 29). El tiempo en el cual se lleva a cabo el enclavado es determinado por 

el mecanismo de lesión y la cantidad y extensión del daño a tejidos blandos, el 

grado de contaminación de la herida, la presencia de lesión en estructuras 

neurovasculares y la condición médica del paciente, ya que como se comentó 

con anterioridad, con frecuencia se trata de pacientes politraumatizados. El 

retardo en la estabilización definitiva es necesario para llevar a cabo 

desbridamientos adicionales y evaluación de los tejidos blandos, presencia de 

material extraño en la herida, colonización de la misma, infección profunda, 

fallas en la reparación de estructuras neurovasculares y estabilización 

cardiovascular en los pacientes con politrauma. La estabilización definitiva se 

debe llevar a cabo sólo después de que la integridad de los tejidos blandos ha 

sido reconstruida. 

Si la fractura se extiende hasta la superticie articular de la rodilla o el tobillo, se 

requiere de reconstrucción anatómica y fijación estable de las superticies 

articulares, de manera primaria, especialmente si se anticipan problemas con la 

cubierta cutánea. 

Es importante considerar algunos aspectos técnicos en el manejo de las 

heridas. Se debe prevenir la desecación de los tejidos expuestos, pudiendo 

emplear para ello compresas húmedas con vigilancia estrecha de cualquier 

dato sugestivo de infección. Se debe considerar el empleo de injertos de piel de 
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espesor total o parcial según se requiera para cubrir los tejidos expuestos, e 

incluso de substitutos artificiales, especialmente para las fracturas metafisarias 

distales en donde la piel tiene mínima movilidad, lo cual dificulta el cierre de la 

herida (16, 25). 

Para la consolidación de las fracturas expuestas, especialmente las más 

severas, se requiere con frecuencia de la colocaci6n de injerto 6seo esponjoso, 

sobre todo cuando la estabilización se ha llevado a cabo con fijación externa o 

cuando existe algún defecto por pérdida ósea. El injerto sólo debe ser 

empleado sobre tejidos bien vascularizados y debe quedar bien cubierto por 

músculo. En general j lo mejor es retardar su aplicación hasta que la herida se 

encuentre en fase de curación. 
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Clasificación de las Fracturas Expuestas 

Para la clasificación de las fracturas expuestas se utilizará la 

desarrollada en el HTVFN, correspondiente a una modificación de la 

Clasificación de Gustílo en 1976, en la cual se identifican cuatro tipos 

que se describen a continuación: 

Tipo I 

Herida de exposición menor al diámetro del hueso fracturado, limpia, con 

trazo simple (transverso u oblicuo corto), con menos de 8 hrs de 

evolución, producida en sitios con contaminación mínima. 

Tipo 11 

Herida de exposición mayor al diámetro del hueso fracturado, limpia, con 

trazo de fractura oblicuo largo o espíroideo, con menos de 8 hrs de 

evolución, producida en sitios con contaminación mínima. 

Tipo IIIA1 

Fracturas tipo I Ó 11 con más de 8 hrs de evolución a las cuales no se les 

ha practicado desbridamiento quirúrgico. 

Tipo IIIA2 
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Fracturas con herida mayor al diámetro del hueso fracturado, que puede 

permitir su cierre en forma satisfactoria, causada por un mecanismo de 

alta energía que se manifiesta con un trazo de fractura complejo (ala de 

mariposa, segmentaría, multifragmentada o con pérdida ósea), sufrido 

en sitios no contaminados, con tiempo de evolución menor o mayor de 8 

hrs. 

Tipo IIIA3 

Fracturas ocurridas en terrenos agrícolas o en sitios muy contaminados 

como drenajes, basureros, sitios industriales, canales de desagüe, etc., 

independientemente del trazo de fractura, el diámetro de la exposición o 

el tiempo de evolución. 

Tipo 1118 

Fracturas expuestas con daño grave de partes blandas, que requieren 

de injertos cutáneos o colgajos, o lesiones con componente de 

machaca miento importante o que requieran 

quirúrgica. 

Tipo lile 

de descompresión 

Cualquier fractura expuesta asociada a lesión arteríal que requiera 

reparación quirúrgica para preservar la viabilidad del segmento, 

independientemente del mecanismo de lesión. 
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TIpo 1110 

Toda amputación traumática. 

Tipo IVA 

Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad 

(mas de 840m.seg), o bien producida por un arma de baja velocidad con 

disparo a menos de 50 cm de distancia, el trazo de fractura 

generalmente es conminuído, habitualmente el proyectil no se encuentra 

dentro del paciente, o está destruido en múltiples fragmentos. Lesión 

producida por armas de fuego que tienen múltiples proyectiles pequeños 

(perdigones, balines, postas, taquetes. etc.), sin lesión de vasos 

importantes que pongan en peligro la viabilidad de la extremidad. 

TipolVB 

Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja velocidad 

(menos de 840 m/seg.). Generalmente el trazo de fractura es único e 

incompleto, el proyectil (único generalmente) se encuentra dentro del 

paciente y no ha lesionado los vasos. 
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Planteamiento del Problema 

las características epidemiológicas en las fracturas expuestas de tibia, así 

como el manejo y tos resultados del mismo en nuestro medio no son lo 

suficientemente conocidos, a pesar de que existen numerosos reportes en la 

literatura mundial. 

Aún existen controversias respecto a éste tipo de lesión, desde cuáles son los 

mecanismos que las producen - para actuar sobre ellos desde el punto de vista 

de la prevención-; cuál es el método ideal de tratamiento según la severidad de 

la fractura y el daño a los tejidos blandos circundantes; cuáles son las 

complicaciones más frecuentes en el tratamiento y en general cuándo se 

alcanza la consolidación para retomar al paciente a su actividad normal. 

lo anterior debe ser comparado con la literatura mundial para definir guías de 

manejo, sin olvidar que cada caso debe ser individualizado para obtener los 

mejores resultados. 
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• 

Objetivos del Estudio 

Conocer los aspectos epidemiológicos de los pacientes que presentan 

fracturas expuestas de tibia, así como los resultados clínicos en el manejo de 

las mismas, especialmente en lo referente al tiempo de consolidación y a las 

complicaciones más frecuentemente encontradas. 

Conocer la edad y el sexo de los pacientes en donde la incidencia de fractura 

expuesta de tibia es mayor, el sitio del accidente y el mecanismo de lesión, las 

características de la fractura, desde su localización, el trazo, la exposición. 

Conocer el tipo de tratamiento que se llevó a cabo, la osteosíntesis, el tiempo 

en el cual se logró la consolidación y las complicaciones en la evolución de 

éstas fracturas. 

Comparar todos los aspectos anteriores en nuestro medio con los reportados 

en la literatura mundial. 
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Material y Métodos 

Se estudiaron todos los pacientes con fractura expuesta de tibia atendidos en 

el Hospital de Traumatología'" Dr. Victorio de la Fuente Narváez", en el servicio 

de Potifracturados y Fracturas Expuestas, durante el período comprendido 

entre el 01 de Enero y el 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 en el mismo 

evento causal. 

18 



Resultados 
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Distribución por Sexo 

Se observó predominio en el sexo masculino con un 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, como se comprueba más 

adelante en el rubro correspondiente. 

Esto coincide con lo reportado mundialmente por Caudle y Stern en 1987, con 

predominio masculino del 86 % Y femenino del 14 % (7). 

Sexo 

Masculino 

Femenino 

Total 

FEMENINO 
20% 

na 57 

Número 

228 

57 

2B5 

DISTRIBUCiÓN POR SEXO 

MASCULINO 
80% 
228 

20 

Porcentaje 

80% 

20% 

100% 



Distribución por Edad y Sexo 

En la distribución por edad se observó un promedio de 38.15 años con un 

rango de 15 a 95 años, con moda en dos grupos etarios, 19 y 26 años, con una 

mediana de 35 años y desviación estándar de 17.22. 

Se aprecia de manera clara que la incidencia de fracturas expuestas de tibia 

aumenta en la población joven en etapa productiva, especialmente dentro de la 

población masculina, especialmente 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 conforme se avanza en 

edad, lo cual podría explicarse por el hecho de que en estas edades la 

actividad laboral del hombre disminuye 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. Sarmiento en 1989. 

reporta mayor incidencia de este tipo de lesión entre las edades de 20 a 35 

años (7. 17). 

Edad (rango) Femenino Masculino Total Porcentaje 

16-19 7 30 37 13,1 % 

20-29 a 69 77 27,0% 

30-31 7 46 53 18.6% 

40~ 7 36 43 15.1 % 

SO-58 10 25 35 12.2% 

60-88 11 13 23 84% 

70 Y más 7 9 18 5.6% 

Total 57 228 285 100% 
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Rango: 15 a 95 años 

Promedio: 38.15 años 

Moda: 19 y 26 años 

Mediana: 35 

Distribución por Edad y Sexo 

Desviación Estándar: 17.22 
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Lado Lesionado 

Se observó predominio del lado derecho en un 60 % de los casos, lo cual 

revela la limitación que ocasionan estas lesiones dado que la mayoría de la 

población es predominantemente diestra. 

Lado 

Derecho 

Izquierdo 

Total 

IZQUIERDO 
40% 

n = 114 

Número 

171 

114 

228 

LADO LESIONADO 

23 

Porcentaje 

DERECH:> 
60% 

n = 171 

6OC!!. 

4OC!!. 

100~ 



Localización de la Fractura 

En el 74 % de los casos la localización fue diafisaria, en segundo lugar 

metafisaria proximal con 14.7 %. Y por último metafisaria distal con 11.3 %. 

La mayoría de los reportes en la literatura mundial se encuentran en relación a 

las fracturas expuestas ocurridas en la diáfisis tibial! de manera que no se 

consideran las lesiones proximales o distales que en un buen número de 

casos, involucran la articulación de la rodilla y/o el tobillo, con las implicaciones 

especiales que esto conlleva. 

localización 

Metaf. Proximal 

Dlal1urla 

Metaf. Distal 

Total 

METAF. DISTAL 
11% 

n= 32 

Numero 

42 

211 

32 

285 

LOCALIZACiÓN 

DIAFISIARIA 
74% 

n = 211 

24 

Porcentaje 

14.7 % 

74.0% 

11.3 % 

lOO"'" 

METAF. PROX. 
15% 

n= 42 



Trazo de Fractura 

Debido a que la fractura expuesta generalmente es una lesión de alta energía, 

el trazo de fractura predominante es un trazo complejo: multifragmentado en el 

58.6 % de los casos, seguido por trazo cominuto con el 11.6 % Y en tercer lugar 

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 del 50% de la lesiones se clasifican en 

inestables o altamente inestables dentro de las cuales se incluyen las fracturas 

segmentarías y las que cursan con pérdida ósea (1). 

Trazo Número Porcentaje 

Incompleto 8 2.804 

Transverso 29 10.1 ., 

Oblicuo Corto 7 2.4% 

Oblicuo Largo 20 7.0% 

Espiroideo 6 2.1 % 

Cul'la 10 3.504 

Segmentarlo 5 1.7 % 

Muhlfragmentado 169 58.6 % 

Conminuto 33 11.6 ., 

Total 285 100% 
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Compromiso Articular 

El trazo articular estuvo predominantemente en relación con las fracturas 

ocurridas en la región metafisaria distal en la mayoría de los casos. Se requirió 

de estabilización primaría para restitución de la congruencia articular, y cuando 

la fractura fue compleja, se requirió de síntesis mixta, como se aprecia en el 

apartado correspondiente. 

Trazo Articular 

Si 

No 
Total 

NO 
86% 

n=244 

Número 

41 

244 

285 

COMPROMISO ARTICULAR 

27 

SI 
14% 

n =41 

Porcentaje 

14.3% 

85.7% 

100% 



Tipo de Exposición 

El tipo de exposición más frecuente fue al tipo UlA2, 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 complejo, 

en el 56.5 % de los casos. En frecuencia le siguieron las lesiones tipo IIIB, las 

cuales involucran pérdida de tejidos blandos que requieren de injertos o 

colgajos con un 10.3 % Y en tercer lugar las lesiones tipo lilA 1, que son 

lesiones tipo I ó 11 con más de a horas de evolución, lo cual en nuestro medio 

es comprensible ya que con relativa frecuencia el paciente tarda más de 8 hrs 

en realizársele el tratamiento inicial. debido al transporte desde el sitio del 

accidente, la realización de trámites administrativos y la disponibilidad de 

quirófanos. 

Llama también la atención que las lesiones ocasionadas por PAF de baja 

velocidad (generalmente armas civiles), ocupan el cuarto lugar de incidencia 

con e17.0 %, lo cual es explicable por el creciente aumento de la delincuencia y 

la inseguridad social en nuestro medio. 

En último sitio se ubican las amputaciones traumáticas con 1.7 % de 

frecuencia. La mayor parte de tos reportes en la literatura mundial relacionados 

con el tipo de exposición se basan en la clasificación de Gustilo, y en general, 

dividen las lesiones de baja energía (l. 11 Y lilA) de las de alta energía (IIIB, lile) 

para su estudio y tratamiento, En los reportes en que se consideran todos los 

tipos, existe una distribución de cerca del 50% para las lesiones tipo I y 11, Y el 

restante para las lesiones de mayor energía (1, 4, S, 9, 11, 15, 16, 27, 29, ~O, 

31,34). 
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Tipo de Exposición 

Exposición Número Porcentaje 

• 9 3.1 % 

11 15 5.3% 

lilA 1 2ti 9.1 'l6. 

mAl 161 56.5 % 

IIIA3 9 3.1 % 

IItB 29 10.3% 

lile El 2.1 % 

1110 5 1.7% 

IVA 5 1.7% 

IVB 20 7.0% 

Total 285 100% 

TIPO DE EXPOSICiÓN 
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Sitio de Lesión 

El sitio de lesión con mayor incidencia fue la via pública con 84.5 % de los 

casos, seguido del trabajo (7.7 %), Hogar (5.3 %), sitios de recreación (1.4 %) Y 

otros (1.1 %). Llama la atención que la vía pública es el sitio donde con más 

frecuencia ocurren estas lesiones, estando estrechamente 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, 

sín embargo, los resultados están en relación con lo reportado por Sarmiento 

(1989) y Caudle y Stern (1987) (7, 17). 

Sitio de lesión Número Porcentaje 

Vla Pública 241 84.5% 

Trabajo 22 7.7 % 

Hogar 15 5.3% 

Recreación 4 1.4% 

otros 3 U% 

Total 285 100% 
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Mecanismo de Lesión 

El mecanismo de lesión más frecuente fue al atropellamiento con 40.7 % de los 

casos. lo cual traduce por un lado la falta de educación vial de nuestra 

población, y por otro lado, la falta de infraestructura adecuada para el peatón. 

En segundo lugar encontramos la colisión en auto (17.9%) seguida con un 8.7 

5 de heridas por proyectil de arma 'de fuego, como se comentó anteriormente, 

relacionado directamente con el aumento de la violencia social y la inseguridad 

pública. Seguido por caída de propia altura (7.0%) lo cual ocurre especialmente 

en pacientes de edad avanzada, accidentes en motocicleta (6.3 %), contusión 

directa (6.1 %), caídas de altura, especialmente en el ambiente laboral, 

especialmente dentro de la industria de la construcción, con 5.3 %, 

machacamiento (3.8 %) Y otros (4.2 %). 

Estudios relevantes al respecto señalan el mecanismo de lesión como: 

atropellamientos (33%), accidentes en motocicleta (31%), colisión 

automovilística (11 %), el restante 25 % corresponden a heridas por PAF. 

contusiones directas y caídas (Caudle y Stern, 1987). En un estudio de 780 

fracturas de tibia realizado por Sarmiento y cols. se reporta el mecanismo de 

lesión como atropellamientos y colisiones incluyendo motocicletas con un 

53.7%, caídas en un 29.3 %, trauma directo con 12.9%, y HPAF en 4.1 %. 

(Sarmiento. Gersten y cols. 1989) (7, 27). 

Mecanismo de Lesión Número Porcentaje 

Atropellamiento 116 .0\0.7 <ji, 

Colisión en Auto 51 17.9 % 

HPAF 2S 8.7% 

Caída 20 7.0% 

Motocicleta HI 6.3 % 

Contusión Directa 17 6,1 % 

Calda de Altura 15 5.3% 

Machacamiento 11 3.8% 

Otros 12 4,2% 

Total 285 100% 
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Tiempo Transcurrido entre el Accidente y el Desbridamiento Inicial 

El tiempo promedio entre la lesión y el desbridamiento inicial en nuestro medio 

fue de 8.56 hrs, con un rango desde 2 hasta 96 hrs. El 49.8% de nuestros 

pacientes fueron intervenidos inicialmente dentro de las primeras 8 hrs de 

ocurrida la lesión, y en un 23.5% no se encontró el tiempo transcurrido en el 

expediente clínico. En la totalidad de los casos en que no se llevó a cabo 

desbridamiento, se trataba de lesiones tipo IV (por proyectil de arma de fuego). 

Como se comentó anteriormente, con frecuencia el tiempo transcurrido entre el 

accidente y la llegada del paciente a la sala de urgencias es cercano y en 

ocasiones supera las 6 - 8 hrs. tiempo crucial en el manejo de la fractura 

expuesta, esto debido a problemas en el traslado, dificultad 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 8 hrs de ocurridas. 

Tiempo (hu) 

< I hr. 

& -18 hr. 

17·24 hrs 

lo 24 hUI 

Sin Desbridamiento 

? 

Total 

Rango: 

Promedio: 

Desv. Estándar: 

2 - 96 hrs 

8.56 hrs 

8.76 

Nümero Porcentaje 

142 49.8% 

44 15.4% 

10 3.6% 

4 1.4% 

18 6.3% 

67 23.5% 

285 100% 
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Olas de Estancia Intrahospitalaria 

Los días de estancia intrahospitalaría promedio fueron 12.39 días por paciente, 

con un rango de 2 a 68 días y moda de 6 días. con desviación estándar de 

10.3. 

El tiempo de estancia intranospitalaria fue directamente proporcional a las 

lesiones asociadas y a las complicaciones. Lo anterior está de acuerdo con lo 

reportado en la literatura mundial, con promedios que varían desde 15.5 hasta 

28.8 días de estancia intranospitalaria por paciente (7, 25. 33). 

Dias de E,tancla 

Rango: 

Promedio: 

Moda: 

Desv. Estándar: 

3-8 

1-8 

10 -12 

13.18 

1. -18 

19ymb 

Total 

2 - 68 días 

12.39 días 

6 días 

10.03 

Porcentaje 

15.4% 

15.4% 

23.0% 

21.3% 

11.5% 

13.4 'l(¡ 

100% 
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Estabilización 

La estabilización fue primaria en un 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 11, se 

realizó colocación de enclavado centromedular según el tipo de lesión y al 

disponibilidad del material de osteosintesis. 

En el 80 % de los casos se realizó estabilización diferida, debido a las 

características de la lesión o a la falta de disponibilidad de implantes al 

momento del desbridamiento inicial. 

e,tabilización 

Primaria 

Diferida 

Total 

DIFERIDA 
80% 

Porcentaje 

20% 

80% 

100% 

ESTABILIZACiÓN 
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Síntesis 

Se llevó a cabo enclavado centromedular en el 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 el 38.6 % d 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 el 4.1 % de los casos se requirió de amputación primaria o 

diferida debido a complicaciones de la fractura. 

Lo anterior coincide con lo reportado en la literatura mundial en donde se 

emplean de manera preferente clavos centromedulares especialmente sin 

fresado para las fracturas expuestas de tibia, y para las lesiones más severas 

se emplean fijadores externos. Algunos autores realizan fijación primaria con 

fijadores externos y subsecuentemente colocan clavo centromedular 

reportando mejores resultados y menos complicaciones (Adrover, 1997) (2). 

Osteodntalls 

Targon 

Amputación 

CCM Universal 

Placa y Tornillos 

Colchafo 

UTN(AO) 

FiJadore. Externos 

Otro. 

Total 

Enclavado Centromedular (Total): 

(T argon, Universal, Colchero, UTN) 

PorcentaJ_ 

4,1 'lb 

4.1 % 

5.5 'lb 

5.5% 

5.5 % 

268% 

38.6% 

9.2% 

100% 

41.9 % 
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Esquema de Antibióticoterapia 

En el 62 % de los pacientes se empleó esquema doble, consistente en altas 

dosis de penicilina, con un amínoglucósido de segunda generación. El 

esquema triple se empleó en el 36 % de los casos, añadiéndose regularmente 

metronidazol, cuando se trataba de lesiones tipo IIIA3 o en el caso de heridas 

muy contaminadas. El esquema simple, empleado en el 2 % de los pacientes, 

se reservó para las lesiones menores, tipo t o Ive con trazo incompleto. 

Existen en la literatura numerosos reportes al respecto, resaltando el de 

Patzakis en 1983, en donde se 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 

antibióticoterapía en el manejo de las fracturas expuestas (15, 16, 23, 24). 
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Antibióticoterapia 

Elquema Antibiótico Porcentaje 

Simple 2% 

Doble 62% 

Tripl. 36% 

Total 100% 

ESQUEMA DE ANTIBIÓTICOTERAPIA 

simple 2% 
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Número de Cirugfas 

En el 66.6 % de los casos se requirieron de 2 cirugías para solucionar el 

problema. Se requirió de 5 cirugías en el 19.0 %, 4 cirugías en el 13.8 %, de 3 

cirugías en el 7.9 % Y de una sola cirugía, generalmente en las lesiones tipo' o 

IVS, en el 7-9 % de los casos. Las necesidades de reintervención estuvieron en 

relación con la severidad de la lesión, el daño a partes blandas, las 

complicaciones tempranas como procesos infecciosos, y las lesiones 

concomitantes. 

El número de cirugías promedio que requirió cada paciente fue de 2.27 con un 

rango de 1 a 7 cirugías, exclusivamente para la fractura de tibia, lo cual 

coincide con lo reportado por Whitelaw con 2.0 a 3.6 Cirugías por paciente (33), 

Número de Clruglu PorcentllJe 

1 7.9% 

2 66.6% , 7.9 % 

.- 13.8% 

I 19.0% 

86m'. 19.0% 

Total 100% 

Rango: 1 a 7 cirugías 

Promedio: 2.27 cirugías por paciente 
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Tiempo de Consolidación 

En el 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 el 

12.8 % de las 17 a las 20 semanas, y entre las 33 y 36 semanas, en el 10.7 % 

entre las 37 y las 40 semanas, en el 8.5 % de pacientes se alcanzó la 

consolidación después de las 41 semanas, en el 6.3 % entre las 21 y las 24 

semanas, y en el 4.3 % entre las 16 y las 20 semanas, esto último ocurrió en 

pacientes con trazo incompleto de la fractura, en zona metafisaria. El promedio 

de consolidación fue de 30.6 semanas con un rango de 16 a 50 semanas. 

En un grupo de 241 fracturas 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 1, 24.7 semanas para las grado 11 y 25.3 semanas 

para las grado 111, 17.5 semanas para las lesiones por PAF. En el grupo 

reportado por Whittle, Russell y Taylor en 1992, se logró la consolidación en el 

96 % de los casos en 31 semanas en promedio, En el grupo reportado por 

Abramowitz en 1993 se logró la consolidación en el 93% de las fracturas a las 

34 semanas en promedio. 

La consolidación lograda en nuestro medío está de acuerdo con lo reportado en 

la literatura mundial. 

Consolidación en Semanas Porcentaje de Casol 

12 a 18 4.3 '11. 

17 a 20 12.8% 

21 a 24 6.3% 

215 a 28 19.1 % 

29.32 25.5 % 

33.38 12.8'11. 

37840 10.7% 

41ymb 8.5% 

Total 100'11. 
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TIempo de Consolidación 

Rango: 16 a 50 semanas en consolidar 

Promedio: 30.63 semanas 
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Complicaciones 

En el 13.4 % de los casos ocurrió retardo en la consolidación (más allá de las 

35 s~manas) y en el mismo porcentaje consolidaci6n viciosa, generalmente 

manifestada por deformidades angulares y acortamientos. Ocurrió osteitis en el 

11 % de los casos, que requirió de nuevos desbridamientos y de cambios en los 

implantes, y otro tipo de complicaciones en el 5.7 % de los casos. 

En el reporte de Abramowitz se reportan 17.5 % de retardos en la 

consolidación, un 10 % de consolidaciones viciosas, y un 2.5 % de 

seudoartrosis asociada a osteitis (1993). Whitelaw, en 1990 reporta un 8 % de 

retardos de consolidación en los pacientes manejados con CCM y un 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 el 4 % con CCM y el 35 % con fijación externa y 18 % de osteitis en 

los manejados con fijación externa, hasta en un 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 ocasionalmente los sobrepasan. Cabe mencionar que las 

complicaciones son directamente proporcionales a la gravedad de la lesión, y 

no tanto al tipo de síntesis empleada. 

Complk.ciones Pon:ent.je 

OsteHl. 11 ... 

Retardo de Consolidación 13.4 '" 

Consollr.t.cl6n Vldosa 13.4'" 

Otras 5.7'" 
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Tiempo de Seguimiento 

El tiempo de seguimiento promedio fue de 8.43 meses, con una moda entre los 

8 y los 10 meses, y un rango de 4 a 16 meses. Algunos pacientes continúan en 

seguimiento por las lesiones asociadas. 

Rango: 

Promedio: 

Moda: 

Seguimiento (mesel, Porcentaje de Casos 

2·' 2'" 
4·8 6.2'" 

I·a 33.3% 

•• 10 37.5% 

10 ·12 14.4"" 

Más de 12 6.6% 

Total 100 'lb 

4 a 16 meses de seguimiento 

8.43 meses 

8 a 10 meses 
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Discusión 

A pesar de que las fracturas expuestas de tibia se ven con relativa frecuencia 

en la prádica del cirujano ortopedista, se trata de lesiones que requieren de 

una evaluación cuidadosa y de un manejo completo y agresivo, haciendo 

énfasis en la reducción del tiempo en el que se atienden éstas lesiones 

después de ocurrido el accidente, en el adecuado desbridamiento y en la 

estabilización requerida e indicada según el grado de lesión que se presente. 

Es conocido que estas lesiones cursan con un grado importante de 

complicaciones en su evolución, propias de todas las fracturas expuestas y 

especialmente de las características 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 complicaciones para actuar 

oportunamente sobre las mismas, para limitar las secuelas y retomar al 

paciente a su actividad normal lo más pronto posible, pues también se 

comprobó que la mayor incidencia recae en pacientes jóvenes 

económicamente productivos. 

En nuestro país se aprecian algunos aspectos importantes 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 definitiva 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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Conclusiones 

• Las características epidemiológicas de las fracturas expuestas 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 éstas lesiones es mayor, y del acceso que tiene 

nuestra población a la tecnología en los medios de transporte y a los 

servicios de salud. 

• Los resultados clínicos en el manejo de las fracturas expuestas de tibia son 

comparables a los mundialmente reportados, en lo que respecta a días de 

estancia intrahospitalaria, número de cirugías realizadas necesarias para 

resolver 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 estos resultados. 
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