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SINTESIS

En el mundo contemporaneo los conflictos armados, catastrofes naturales y la
accidentalidad en la vida cotidiana son cada vez mas frecuentes, con ellos
ocurren las fracturas complejas en las extremidades inferiores, 1o que conlleva
un grupo de métodos para su restauraciéon, como son los fijadores externos.
Esta investigacion pretende estandarizar la aplicacion de la estimulacion
electromagnética asociada acelerando la reparacidon histica o6sea vy
reincorporacion de lesionados lo mas breve a sus actividades habituales, con la
menor incidencia de complicaciones. Los objetivos consistieron en evaluar los
tratamientos, comparar los resultados y pronosticar el resultado final a partir de
variables predictoras. El Disefio Metodoldgico consistio en una investigacion
aplicada, de desarrollo, prospectiva y longitudinal acorde a la clasificacion del
CITMA, en el Hospital Militar de Camaguey del afio 1988 al 2007. La muestra
conformada por 244 pacientes, divididos en dos grupos, se trataron con
fijadores externos de llizarov o RALCA y se les asocio estimulos eléctricos o
campo electromagnéticos pulsatiles respectivamente. Los resultados fueron
superiores en el segundo grupo. Conclusiones: se logré disminucion del tiempo
de consolidacion y las complicaciones. Al aplicar el procedimiento multivariado
de la regresion logistica se identifico en los tres modelos obtenidos la variable
predictora “grado” como significativa.
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INTRODUCCION

El manejo de las fracturas abiertas de tibia en la actualidad es muy
controvertido, conlleva multiples tipos de tratamientos, algunos muy costosos
en el mercado internacional, ademas se producen gran cantidad de
complicaciones, como son: seudoartrosis, osteomielitis, deformidades,
amputaciones, etc. y aun mas se agravan en Cuba, que es un pais bloqueado
por el imperialismo yanqui o en tiempos de contingencias.

Todos los paises tienen estructurados y organizados, de una u otra forma, los
servicios meédicos de salud. En las Fuerzas Armadas, la estructura y
organizacion de ellos responden en definitiva a la ideologia que sustenta el
Estado, del cual forman parte, por lo que estaran en funcién de las clases
dominantes.

Los heridos de extremidades en la Il Guerra Mundial y en la de Corea fueron
del 30 al 36%, en Vietnam del 20 al 45%. En el afio 1999 un total de 1 422
pacientes con fracturas diafisarias de la tibia fueron tratados en hospitales de
Finlandia, con una incidencia de 28 por cada 100 000 ".

En la guerra de Etiopia, en la ciudad de Harar, se produjeron 160 lesionados de
cabeza, cuello y columna vertebral, 270 de térax, abdomen y pelvis y 1 044 de
extremidades, los cuales fueron atendidos por una Brigada Médica
Internacionalista Cubana 2.

En la Guerra de Iraq del 70 al 80% de las lesiones son de los miembros y se
han reportado 2 700 mutilados hasta el afio 2009. La mayor necesidad de
especialistas para los soldados evacuados por lesiones durante las acciones
combativas fue de Ortopédicos con el 38%, seguida de los Cirujanos con el 4%
3,4.

La fractura de tibia es la mas frecuente de de las que ocurren en huesos largos.
En Estados Unidos suceden cada afo entre 150 000 y 500 000 lesiones por
armas de fuego y la mitad implican las extremidades. Se ha estimado que hay
492 000 nuevas cada afo en el mundo, con una prevalencia de 100 000 casos
sin consolidar. A pesar de las discusiones alrededor de que las fracturas de
tibia son frecuentemente dificiles de tratar, la mayoria de ellas ocurren por
traumas de baja energia y con un grado relativamente menor de lesion en los

tejidos blandos. Asi, Timothy OW vy cols. realizaron un estudio epidemiolégico



en Gran Bretafia y encontraron que el 76,5% de las fracturas fueron cerradas y
el 53,6% abiertas grado | de Gustillo y Andersen °.

Para garantizar el aseguramiento médico al herido de las extremidades en los
conflictos bélicos, han existido numerosos sistemas organizativos y diferentes
técnicas capaces de brindar la asistencia que ellos requieren, guardando
relacion con el desarrollo socioeconémico de cada pais, la magnitud del
conflicto y el avance paulatino que han ido alcanzando las ciencias médicas a
lo largo de los afios.

El uso sensato y oportuno de la fijacion externa osea, en el tratamiento de los
heridos de guerra, ha significado un importante avance en relacion con las
lesiones mas graves de los miembros ®.

El sistema nacional de salud esta conformado para trabajar en situaciones
normales (habituales), pero al pais se le pueden presentar situaciones
anormales. En estas circunstancias el sistema existente debe reordenarse vy
tomar un conjunto de medidas que le permitan actuar eficientemente, lograr
cumplir su misién estratégica fundamental y restablecer la situacion de salud en
los plazos mas breves posibles. Estas situaciones anormales constituyen
"contingencias", que por definicion es la situacion que rompe el equilibrio
existente entre los problemas de salud y el sistema que los resuelve, con un
incremento notable de los primeros y un deterioro paralelo del segundo y solo
pueden enfrentarse con el reordenamiento organizativo del sistema.

La Doctrina Unica de Tratamiento y Evacuacion en la Guerra de todo el Pueblo,
Resolucion Ministerial No 187, del afno 2002, establece el tratamiento en la
especialidad de Ortopedia y Traumatologia para la asistencia meédica
especializada, segun los incisos 9 y 12, e indica el uso de los fijadores externos
como meétodos de inmovilizacidon 6sea. En esta investigacion se asocian la
estimulacion eléctrica y los campos electromagnéticos pulsatiles, con el
objetivo de comprobar si, como método terapéutico, aceleran la formacién del
callo 6seo y reducen las complicaciones inherentes a las fracturas abiertas de
la tibia .

Dado el empefio de las FAR por mantener una éptima disposicion combativa,
nos preparamos en ejercicios y maniobras militares, ademas las exigencias de
los estilos de vida moderna a causa del desarrollo técnico alcanzado,
transportes mas veloces y la violencia, hacen que la poblacidn esté expuesta a



mas traumatismos, hecho que acontece con mayor frecuencia en personas
jovenes.

La fractura abierta de la tibia (FAT) es una de las primeras causas de
morbilidad en los servicios de Ortopedia y Traumatologia. En el Hospital Militar
de Ejército Clinico Quirurgico Docente "Dr. Octavio de la Concepcion y de la
Pedraja" de Camaguey, se ingresa como promedio, cada dos semanas, un
paciente con este tipo de fractura, segun registro estadistico y a la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) 8.

La tibia, por su disposicion anatdmica especial y por ser un hueso largo de
sustentacion, es el mas afectado, pues cualquier lesion directa sobre la cara
anterior, que esta protegida solo por tejidos subcutaneos, induce a la gran
probabilidad de una fractura abierta, incluso, si de inicio fuese cerrada.

Las FAT se caracterizan por su severidad y el complejo y prolongado
tratamiento que requieren sus complicaciones, a pesar del avance tecnoldgico
existente. Actualmente constituyen un problema de salud reconocido y
representan una de las principales causas de morbilidad y secuelas funcionales
en traumatologia, lo que significa un incremento de los gastos por concepto de
tratamiento, como resultado de una prolongada estadia hospitalaria del
enfermo, necesidad de medicamentos y reintervenciones, ademas del costo
social por incapacidad laboral y la tragedia que para el paciente representa.

Un analisis retrospectivo de la literatura evidencia un interés renovado por los
aspectos relacionados con las FAT. Numerosos estudios clinicos vy
experimentales preconizan métodos para disminuir el tiempo de formacion del
callo 6seo y las complicaciones, entre ellos, los estimulos electromagnéticos.
Se tomd como referencia la experiencia y los trabajos de los profesores Alfredo
Ceballos Mesa y Juan Daniel Zayas Guillot, que en Cuba desde hace algunos
anos estudian los fendmenos relacionados con la electroestimulacion, la
magnetoterapia y sus efectos sobre la consolidacion 6sea. Desde el afio 1986
se comenzo a trabajar y con su apoyo se han realizado varias investigaciones
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia, con los estimulos eléctricos y
campos electromagnéticos asociados a los fijadores externos, como métodos
terapéuticos no invasivos e indoloros, que reducen el tiempo de rehabilitacion y

la formacién del callo 6seo ¥,



En este trabajo se presentan los resultados de la experiencia clinico quirurgica
del autor y un grupo de colaboradores, con el uso del estimulador eléctrico
0seo y el campo electromagnético pulsatil, como coadyuvante en el tratamiento
de las fracturas abiertas de la tibia con fijadores externos, lesiones éstas de
dificil solucion para los ortopédicos y traumatologos.

Justificacién del estudio

De los traumatizados en tiempo de guerra, grandes accidentes y catastrofes, el
70% de los pacientes son tratados por la especialidad de Ortopedia. Las
lesiones del miembro inferior constituyen el 52% y de ellas el 7,5% son
fracturas abiertas de la tibia. Por lo que su incidencia es elevada.

Problema de Investigacion

¢El tratamiento en las fracturas abiertas de tibia con la fijacion externa y la
estimulacion electromagnética asociada, permitira disminuir el tiempo de
formacion del callo 6seo (osteogénesis) y las complicaciones producidas, tanto
en tiempo de paz como en contingencias?

Objeto de la investigacion

Es la aplicacion de los fijadores externos en las FAT recientes, de distintos
grados, con la asociacion de estimulos electromagnéticos.

Campo de accion

Lo constituyen los pacientes con fracturas abiertas de tibia que han sido
tratados mediante fijacion externa y estimulos eléctricos o campos
electromagnéticos pulsatiles asociados.

Limites del alcance de la investigacion

Se usan solo dos tipos de Fijadores Externos (FE), cada uno asociado a un
estimulo: fijador tipo llizarov asociado a la Estimulacién Eléctrica (EE) y fijador
tipo RALCA asociado a los Campos Electromagnéticos Pulsatiles (CEMP), por
las caracteristicas propias de cada uno. Solo se realiza el estudio en el sexo
masculino, por ser baja la incidencia de pacientes del sexo femenino en esta

investigacion.



Objetivo General

Evaluar los resultados del tratamiento en las fracturas abiertas de tibia con
fijacion externa y estimulos eléctricos o campos electromagnéticos pulsatiles

asociados.

Objetivos Especificos

1. Comparar los resultados del tratamiento con estimulacidon eléctrica y
campo electromagnético pulsatil en las fracturas abiertas de tibia.

2. Caracterizar la muestra estudiada en cada grupo segun variables
biologicas y clinicas de interés.

3. Pronosticar el resultado final a partir de las variables predictoras.

Hipo6tesis de la investigacion
El empleo de los fijadores externos en el tratamiento de las fracturas abiertas
de la tibia, asociados a la estimulacion electromagnética permite acelerar el
proceso de consolidacion ésea y disminuir las complicaciones aun mas con los
campos electromagnéticos pulsatiles.
Métodos empleados

Nivel tedrico
El historico-logico, para determinar la evolucion del callo 6seo y la disminucion
de las complicaciones. El analitico-sintético y el inductivo-deductivo para
caracterizar las consecuencias de las complicaciones y la evolucion de las
FAT, asi como para interpretar la informacion obtenida por la aplicacién de los
métodos empiricos. La abstraccidn-concrecion, para las valoraciones criticas
en la construccion del marco tedrico y para la fundamentacién del modelo
tedrico de la fijacion externa.

El enfoque de sistema para el uso de los EE y CEMP con anterioridad en
nuestra provincia.
Estos equipos disminuyen el tiempo de consolidacion de las fracturas y las
complicaciones. El paciente puede deambular e incorporarse rapidamente a
sus labores. Otros elementos novedosos estan dados en que la osteogénesis

aumenta con la estabilizacion y compresion que produce esta técnica. Las



articulaciones estan libres y no se produce por lo tanto hipotrofia muscular, ni
rigidez articular.

Nivel empirico
El método clinico y las radiografias en la formacién del callo 6seo y las
complicaciones en pacientes que cumplen los criterios de seleccidon, para
aplicarle la técnica quirurgica, validarla en la disminucion de las complicaciones
y acelerar la osteogénesis.

El método experimental
Para evaluar la técnica quirurgica de los fijadores externos y colocacion de los
estimulos eléctricos y campos magnéticos pulsatiles asociados.
Novedad cientifica
Se realiza por primera vez en Cuba un estudio comparativo, en el tratamiento
de las FAT con fijadores externos, asociandoles equipos de EE y CEMP.
Aporte tedrico
Esta en la fundamentacion y aplicacion de los métodos cientificos propuestos,
ademas realizar el prondstico de consolidacion en FAT.
Aporte practico
Es la propia técnica quirurgica que se aplica, en las FAT, conla colocacion de
los FE asociados a los EE y CEMP. La aplicacion de esta técnica tiene un
significativo aporte, al lograr que los pacientes formen callo éseo y no sufran
complicaciones.
Aporte socio-econdmico
Aunque no fue propdsito hacer un estudio econdmico con la aplicacién de estos
procederes, es evidente que al reducir el tiempo de la consolidacién ésea,
pueden disminuir las rebajas de servicios e incorporar a los pacientes en menor
tiempo a sus labores. Hay ahorro de materiales de osteosintesis, ya que los
fijadores externos son reciclables 12. Los EE y CEMP son reutilizables,
ademas se disminuyen los antibioticos y analgésicos. Evolucion rapida y menos
complicaciones en los pacientes e integrarlos en mas breve tiempo a la
sociedad. Se logra a bajo costo, reducir los indicadores hospitalarios y
factibilidad de generalizar a otras instituciones.



Importancia médico-militar

Se pone de manifiesto cuando se incorporan los pacientes rapidamente a la
prestacion de sus servicios, con los Fijadores Externos y los EE o CEMP
asociados; en tiempos de contingencias realizan labores de aseguramientos o
de guarnicion, disminucion de dias perdidos en actividades de preparacion
combativa y politica, la evacuacion se hace mas facil, ya que puede realizarse
por transporte ordinario, o por sus medios, aun por condiciones dificiles del
terreno en las diferentes zonas de defensa del pais, con gran relevancia por los
resultados durante las acciones combativas y caracteristicas del militar para las

Fuerzas Armadas Revolucionarias.

Impacto de la investigacion

Es el aporte al conocimiento y los beneficios socio-econdmicos, en los
diferentes elementos sobre la efectividad de la fijacion externa, si le asociamos
la estimulacion eléctrica y magnética en las FAT recientes.

La tesis esta estructurada en: introduccion, cinco capitulos, conclusiones,

recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

Objetivos:
1. Exponer los antecedentes historicos de las fracturas abiertas.
2. Presentar el estado actual del conocimiento del problema de

investigacion.
1.1 Antecedentes histéricos de las fracturas abiertas

En la “Era Primitiva” solo existia la autoayuda o la “atencion” brindada por los
curanderos. En esqueletos del hombre primitivo encontrados en Europa, Asia y
el norte de Africa, se hallan evidencias de enfermedades dseas, entre estas la
osteomielitis. EI hombre del paleolitico utilizé una férula rudimentaria con
tablilas de corteza de arbol o de arcilla para inmovilizar los miembros
fracturados, de la Edad de Hierro datan las primeras evidencias de la cirugia
bsea 2.

Los primeros testimonios escritos de la practica en la medicina se remontan a 3
000 afos ANE. en Mesopotamia. En el papiro de Smith atribuido a Immhotep
(Egipto, fecha dudosa), se describen y clasifican las heridas, asi como su
tratamiento 2.

La escuela de Zozer recomendaba no cerrar ninguna herida que estuviera
complicada con una fractura y se utilizaban los vendajes de hilo en las
inmovilizaciones. El primer dato sobre la existencia de las muletas (2800 ANE)
se encuentra en el portal de la tumba de Kirkouf en Egipto *.

Hipocrates (Cos, 460-370 ANE) escribio el Tratado sobre las heridas y las
ulceras, considerado hoy como el primer estudio con caracteristicas cientificas
sobre infecciones, se recomendaba mantener las heridas abiertas y humedas
con compresas de agua, vino o esencia de trementina, sin vendajes apretados
como método de antisepsia *2.

Claudius Galeno (Pérgamo, 131-201 ANE) consideraba que la teoria es
superior a la practica, escribié sobre las fracturas abiertas y el pus laudable, en
el tratamiento de las heridas. Utilizé el concepto de caries 6seas, término poco
preciso en el que se incluian todos los procesos destructivos de los huesos,
desde infecciones de etiologia variada hasta algunas neoplasias. Habl6 de la



destruccion Osea, de los secuestros y de la reparacion en la osteomielitis y
llegé a realizar resecciones en algunos casos ™.

Se le atribuye a Rhazés (850-923) el uso por primera vez de “férulas” con un
molde de cal y clara de huevo hasta la curacion total de las fracturas ™.

Guy de Chauliac (1290-1368) en su Inventarium artis Chirurgicalis Medicinae
(Chirurgia magna), expuso reglas para el tratamiento de las heridas incisas y
de las profundas, us6 contraaberturas para favorecer el drenaje ademas, pesas
y poleas para la traccién continua ™.

La incidencia de las fracturas abiertas de la diafisis tibial se incremento
dramaticamente desde el afio 1338, en que se introducen las primeras armas
de fuego; al surgir el uso del cafion en la batalla de Crecy en el afio 1346, se
presentd un gran numero de heridos con afecciones en las extremidades que
en muchas de las ocasiones terminaban en la amputacién y la muerte 1.
Leonardo da Vinci (1452-1519) recogidé sus estudios en el Manuscrito
Anatémico, centrado en la osteologia y la miologia *°.

En el Siglo XVI, Ambrosie Paré (1510-1590) condend el uso del aceite
hirviente, la cauterizacion de las heridas, resecé hueso enfermo, aplico
pomadas, vendajes, defendio la irrigacidn acuosa de heridas, utilizo ligaduras y
brazos y piernas artificiales ™.

Por su parte, en el afo 1600 el fisico y médico Wiliam Gilbert, establecio
teorias sobre la electricidad y el magnetismo *©.

En sus publicaciones, Frank Anton Mesmer en 1700, afirm6 que las
propiedades del iman natural eran un remedio para todas las enfermedades 16
En el afio 1741, Nicolas Andry utilizé por primera vez la palabra Ortopedia y el
emblema de esta especialidad médica .

Durante el ano 1775 Lapujade y Sicre (Toulouse, Francia) realizaron la primera
fijacion interna en una fractura reciente y en el afio 1798 Eaton menciond por
primera vez, el uso de inmovilizacion con yeso, tratamiento que fue visto por él
en Basora (Turquia) .

El surgimiento de la corriente eléctrica con fines terapéuticos se remonta a
1801, cuando el cirujano Birch M (del Saint Thomas Hospital de Londres),
empez6 empiricamente a pasar corriente, que denominaba “fluidos eléctricos” a

través de tejidos dafiados .



Los descubrimientos de la fisiologia del hueso fueron realizados cuando
Cushing (1836), Fluorens (1842) y Paget (1847), establecieron la secuencia
fundamental del proceso de reparacion de una fractura .

En 1840, Juan Francisco Malgaigne publico el primer caso de fijacion externa
para el tratamiento de las fracturas, utiliz6 una abrazadera de cuero con una
punta metalica para inmovilizar una fractura de tibia que represento los inicios
de la fijacion externa en el mundo """,

El cientifico Hartshorne, en 1842, reportd un caso de consolidacion de una
fractura de tibia que habia tratado ese afo, pasando a través de los extremos
0seos — shocks of electric fluid — por seis semanas y Goodsir, en el afio 1845,
realizé el descubrimiento del callo éseo y el osteoblasto ".

Asi, Lente, en 1850, inform¢ tres casos tratados con corriente galvanica, en los
cuales se obtuvo aparentemente consolidacién bajo este tratamiento .

El eminente cientifico Virchow, en 1851, establecié la identidad o analogia
entre los tejidos 0seo, cartilaginoso y conectivo y Muller, en 1858, descubrid la
calcificacion con relacién al crecimiento *'.

A partir de sus experiencias, en 1867, Cahours publicé la utilizacion de la
irrigacion acuosa en las heridas de combate durante las batallas napolednicas
14.

En 1872, Xavier L y Ollier EL (1830-1900) propusieron las curas oclusivas
inamovibles, como tratamiento de las fracturas abiertas durante la guerra
franco-prusiana ™.

La “Ley de Julious Wolf" que forma parte fundamental de los conocimientos
sobre osteogénesis fue emitida en 1892 1%,

El eminente Paul Leopold Friedrichd, en el afo 1898, demostro
experimentalmente que el desbridamiento realizado en un periodo menor de
seis horas después de producida la herida, generalmente tiene éxito en
prevenir la infeccion '°.

Segun Warnke U y Warnke UTE en el texto “La historia del empleo terapéutico
de campos magnéticos en medicina”, durante el periodo de 1900 a 1950
decayo el interés del uso de los campos magnéticos en el mundo 2.

Entre 1914 y 1918, en la Primera Guerra Mundial se utilizaron materiales de

osteosintesis en las fracturas abiertas y las reacciones de intolerancia eran



frecuentes, fue la Primera Guerra en la historia en que se utilizaron las técnicas
de asepsia ™.

En el ano 1938, Hoffman ahadid una barra para producir osteotaxis con su
fijador externo. En 1941, durante la Segunda Guerra Mundial se comenzo6 a
realizar el cierre secundario de las heridas '"'°.

Los cientificos Yasuda y Fukada en 1953, demostraron por induccion eléctrica
la aparicién de hueso de neoformacion en la vecindad del catodo (electrodo
negativo), con una corriente de un rango de un miliampere, durante tres
semanas en el fémur de un conejo. También descubrieron un fendmeno
conocido como piezoeléctrico, es decir, el hueso que es sometido a una
determinada compresién, aparece en el lado de la concavidad una carga
negativa y en el de la convexidad una carga positiva '’.

Los argumentos expuestos por Fukada demostraron la presencia de
potenciales, que aparecen en relacion con las solicitudes mecanicas del hueso.
En estudios posteriores han demostrado que su aparicion depende de la
estructura colageno mineral del hueso, dichos potenciales, son independientes
de la viabilidad celular y se demuestran desde el hueso como 6rgano y hasta el
hueso como tejido 720

Todos los autores estan de acuerdo en que inmediatamente después de la
fractura hay una inversion de la polaridad y la diafisis se hace negativa en
relacion con la epifisis y microcorrientes alternas y directas, tienen un efecto de
osteogénesis 2"

Durante la Guerra de Viet Nam (1959-1974) se realizaron cierres primarios
diferidos de las heridas poco contaminadas y se lograron buenos resultados 15.
En el afno 1961, Conwell HE, en Management of fractures dislocations and
sprains planted: “el manejo adecuado de una fractura abierta exige convertirla
en una fractura cerrada, en el tiempo mas corto que sea compatible con la

ausencia de riesgo” %.

L 27, 28 9] 29, 30

Los investigadores Bassett CA y Becker R en 1962 fueron los

primeros en aplicar la estimulacion eléctrica al hueso y le llamaron “callo 6seo
eléctrico”. A partir de entonces, refiere Ceballos Mesa, “esta terapéutica ha
tenido un acelerado desarrollo en la especialidad de Ortopedia vy

Traumatologia” V.



En 1963 las propiedades del potencial piezoeléctrico para el hueso viviente,
fueron corroboradas por Bassett CAL y cols, relacionadas con muchos
procesos fisioldgicos importantes en los tejidos vivos, los principios sefialados
por este autor, se utilizaron para tratar las fracturas recientes con resultados
satisfactorios 3'32.

En el afo 1967, llizarov G del Instituto Kurgan (URSS), establece los principios
de la Fijacion Externa y realiz6 la primera transportacion ésea, de la que se
tiene referencia, con un sistema que habia desarrollado desde 1950 11.

En Cuba, desde 1970 existen equipos de magnetoterapia importados 9-10. El
primero en utilizar en humanos la estimulacion eléctrica asociada a la fijacion
externa fue Torben Eising J en 1972, quien traté a un grupo de pacientes con
fracturas de tibia con el fijador externo de Hoffman, cuyos alambres proximal y
distal los hacia funcionar como electrodos, pasando a través de ellos corriente
directa asimétrica de baja frecuencia .

Los resultados referidos por Richard Blakemore, quien en 1975 anuncidé que
algunas bacterias reaccionan al magnetismo y las llamé magnetostaticas 14.

El Profesor Rodrigo Alvarez Cambras disefié y desarrollé6 en 1976, un versatil
sistema de fijacién 6sea externa de multiples planos .

Los cientificos Gustilo RB y Anderson JT, realizaron la primera versién de su
clasificacion de las fracturas abiertas en el afio 1976 %3¢

En el afo 1977, Brighton CT demostré que el acero inoxidable puede ser
usado como electrodo para la aplicaciéon de corriente, lo que abarata el
procedimiento y puede unir a los fijadores externos 2.

A partir del afno 1978, se introduce en Cuba la metodologia soviética de fijacion
externa, la cual se desarrolla, se extiende y perfecciona en todo el pais .
Durante sus investigaciones, Hinsenkamp M 37 en 1978 encontré corrosion en
alambres de los fijadores externos en dos pacientes tratados con estimulacién
eléctrica.

En el ano 1980, se constituye la Sociedad Internacional de Reparacion Celular
y Crecimiento por Estimulos Biométricos -BRAGS, Bioelectrical Repair and

Growt Society- &%



Al aifo siguiente, se cre6 en nuestro pais un grupo de trabajo formado por
especialistas del CENIC, CIMEQ y Hospital Militar Central “Dr. Carlos J, Finlay”,
que después de los correspondientes ensayos preclinicos en animales de
experimentacion en laboratorios, se comenz6 aplicar la estimulacion
electromagnéticas en individuos que presentaban fracturas abiertas o cerradas
y seudoartrosis, entre otras lesiones, cuyos resultados alentadores
promovieron la fabricacién de equipos electro estimuladores y de los campos
magnéticos pulsatiles 3.

En Cuba, entre los afos 1985 y 1986, se comienza la producciéon de campos
magnéticos pulsatiles, llamados ECMP-01 y los de corriente directa bipolar,
llamados CDB-402. En 1988 se fabricaron los modelos ECMP-02 y CDB-04;
en la segunda mitad de la década de los noventa del pasado siglo, aumento la
produccion ain mas y fue objeto de varias investigaciones en el pais 3%4°.

Entre tanto, en Santiago de Cuba se crea en el afio 1987 el Centro Nacional
Magnetismo aplicado a la agricultura, las industrias y la medicina.

En 1988 se comenzd una investigacion cientifica en todos los Hospitales
Militares del pais, dirigida por los Servicios Médicos de las FAR, y se evaluo el
tratamiento de las fracturas abiertas de tibia y el peroné, mediante la EE
asociada a la fijacion externa, la cual arrojé que los pacientes tratados con
campo electromagnético pulsatil no aparecido osteomielitis, ni seudoartrosis
como complicacion ™.

Desde 1993, con caracter anual, se realizan talleres nacionales de la
Especialidad de Ortopedia en las FAR, donde se discuten y analizan las
proyecciones para el uso de los distintos estimulos electromagnéticos y sus
resultados.

El Dr.C. Alfredo Ceballos Mesa publico su libro “Callo 6seo eléctrico”, con una
gran revisién bibliografica y expuso sus experiencias en 1996 "7.

En el afio 2003 se realizé el primer congreso de magnetismo aplicado a las
ciencias médicas; y en el ano 2006, se celebré en La Habana la 32 Convencion
Nacional de la Sociedad Cubana de Medicina Bioenergética. Posteriormente se
realizé el Evento Retionalis - 2007, donde se trataron temas como: Magnetismo

y seudociencias en la medicina *'.



En mayo de 2008, se realizO en el Centro de Investigaciones Médico
Quirurgicas (CIMEQ) un evento internacional en conmemoracién por los 30

anos de la introduccion en Cuba de la técnica de fijacion externa circular.

1.2 Estado actual del conocimiento del problema de investigacion

1.2.1 Concepto de fractura abierta de la tibia

Por definiciéon son fracturas que asientan en la diafisis de la tibia, cinco o seis
centimetros por debajo y por encima de las interlineas articulares de la rodilla y
el tobillo respectivamente. Se conoce por fractura abierta de tibia a toda
solucion de continuidad en la estructura 6sea de la tibia que comunique con el
exterior debido a la existencia de una lesion de la piel, de mayor o menor
gravedad, en las partes blandas que las recubren, casi siempre ocasionadas

estas por traumatismo de alta energia .
1.2.2 Anatomia de la pierna

La tibia es el segundo hueso mas largo del esqueleto, situado al lado interno de
la pierna, se articula lateralmente con el peroné, distalmente con el tobillo y
proximalmente con el fémur formando la parte articular de la rodilla, con
fijaciones al ligamento de la rétula y a varios musculos, incluyendo el popliteo,
el flexor digital largo, entre otros. También se le llama a la tibia, hueso del Shin.
La localizacion subcutanea de los huesos de la pierna (tibia y peroné), tienen
implicaciones desde el punto de vista de la vulnerabilidad al trauma y
principalmente en las fracturas abiertas, en la consolidacién de las mismas ya
que la vascularizacion en esta porcion distal es menor que en el area cubierta
por tejido muscular. Se hace referencia solamente a la tibia porque el peroné
soporta menos del 20% del peso corporal y por tanto estabiliza muy poco la
pierna.

La diafisis tibial es de forma triangular con una cresta o borde anterior el cual
se va aplanando en la porcion distal de la misma. La porcidn distal de la tibia se
encuentra en relacion intima con multiples estructuras de tipo tendinosas, con
muy poca cobertura muscular, lo cual determina una pobre irrigacion sanguinea

en esta area.



La pierna esta dividida en cuatro compartimentos, por fascias que los
envuelven rigidamente. Es importante tener en cuenta las diferentes
estructuras contenidas en cada uno de estos compartimentos para poder
reconocer un sindrome compartimental que puede asociarse a las fracturas de
tibia.

La vascularizacion arterial de la tibia proviene como en otros huesos largos, de
dos sistemas principales: circulacion endostica y circulacion periostica. Es
responsable la circulacion enddstica de la nutricibn de la mayor parte del
espesor del hueso.

La circulacion endostica ingresa al hueso a través de su arteria nutricia, en la
unién del tercio proximal con el tercio medio de la diafisis, por encima de la
insercidn del musculo soleo. Es rama de la arteria tibial posterior y al ingresar
se ramifica en tres ramas ascendentes y una rama descendente.

La irrigacion basica parte del tronco tibioperoneo, por su rama colateral
(nutricia de la tibia) y penetra en el agujero nutricio principal, generalmente
situado un poco por debajo de la linea oblicua de la tibia en su cara posterior,
en la region mas proximal de su tercio medial. Por lo que en teoria todas las
fracturas por debajo del agujero nutricio tienen un aporte sanguineo limitado.
La circulacién se lleva a cabo bajo condiciones normales, de manera centrifuga
es decir desde el canal medular hacia la corteza del hueso. Luego de una
fractura o de una lesién de la circulacion enddstica, por ejemplo al realizar un
fresado del canal medular, se invierte el flujo sanguineo, de manera centripeta
(del periostio hacia el canal medular), por lo que cobra gran importancia en la
nutriciéon del hueso la circulacion peridstica.

Las venas del miembro inferior se dividen en profundas y superficiales, segun
estén situadas por debajo o por encima de la aponeurosis superficial.

El grupo ganglionar principal del miembro inferior esta constituido por los
inguinales, situado en el pliegue y reciben todos los vasos linfaticos del
miembro inferior, procedentes del ganglio tibial anterior y popliteos.

Los musculos de la pierna se dividen en tres grupos, que son: anterior, externo
y posterior. Estos tres grupos musculares estan separados por el esqueleto de
la pierna, el ligamento interéseo y dos tabiques intermusculares que reciben los
nombres de anterior y externo, los tabiques se extienden de la cara profunda
de la aponeurosis tibial a los bordes anterior y externo del peroné.



De aqui se deriva la importancia que tiene preservar la envoltura de los tejidos
blandos con el periostio durante los procedimientos quirdrgicos, asi se han
abandonado algunos métodos de fijacion interna que requieren gran
desperiostizacion de la tibia, como son las placas AO y materiales de
osteosintesis que necesiten rimado del canal medular, por lo que se reserva su
utilizacion solo en casos seleccionados

El nervio ciatico popliteo externo es la rama de la bifurcacion externa del
ciatico. Inerva los musculos y los tegumentos de la region anteroexterna de la
pierna y de la region dorsal del pie. El nervio ciatico popliteo interno es mas
voluminoso y esta destinado a los musculos de la pierna, de la planta del pie y
los tegumentos.

Las articulaciones de la rodilla y el tobillo estan formadas por el hueso tibial
que forman en la porcion proximal los platillos tibiales y distal los maléolos

respectivamente, para lograr el apoyo tan necesario en la deambulacién 2% #4%

1.2.3 Cuadro Clinico

Dolor intenso, impotencia funcional absoluta, el lesionado no puede separar el
talon del plano del lecho; equimosis, edema, tumefaccién, dolor localizado,
espontaneo y a la presidon. Movilidad anormal, si esta fracturado el peroné
también. Rotacién y acortamiento. Crepitacion 6sea. La presencia de vacuolas
de grasa en la sangre que sale es signo casi inequivoco de fractura expuesta.

Bulas generalmente de contenido sanguinolento #2°.

El examen fisico debe completarse buscando posibles lesiones vasculares,
neurolégicas o compromisos de la piel.

El diagndstico de las fracturas de tibia es facil sin tener que recurrir a
maniobras semiologicas, proscritas por el dolor y peligro de la movilizacién, ya
que pueden lesionar vasos o nervios importantes.

El diagnéstico diferencial se debe realizar con: fracturas del peroné, fracturas
patolégicas (tumor de Paget, osteomalacia, metastasis) y lesiones

ligamentosas de rodilla, entre otras.



1.2.4 Examenes complementarios

Los examenes complementarios de laboratorio que deben realizarse son:
hemograma con diferencial, coagulacion, sangramiento, grupo, Rh y otros, en
dependencia de la edad y enfermedades concomitantes del paciente.

El examen radiografico simple debe ser realizado de inmediato con las
siguientes exigencias: radiografia (30 x 40cm.) que permita el examen de toda
la tibia, incluyendo las dos articulaciones. En proyeccion antero posterior,
lateral y oblicua, con correcta técnica.

La semiologia radiografica permite investigar: el estado biologico del esqueleto
y el nivel de la fractura, la anatomia del rasgo: unico, multiple, conminucion,
direccion, forma, etc., el compromiso del peroné y desviacion de los
fragmentos.

En la mayoria de los casos es suficiente con las radiografias simples para
realizar un diagnostico concluyente, pero si no, se indica Tomografia Axial
Computarizada (TAC) que permite un estudio mas exacto, si son dudosas o se
requieren mayor informacion, sobre todo en las FAT con compromisos
articulares. Se cuenta con equipos avanzados, de tecnologia helicoidal que
reduce el tiempo de exploracion, ofrece mayor resolucion y el desarrollo de
reconstrucciones multiplanares, o en tercera dimensiéon que demuestran con
mayor detalle las lesiones que no fueron observadas.

- Arteriografias: solo se realizan si es necesario descartar lesiones
vasculares.

- Ultrasonidos: se indican para buscar lesiones de partes blandas.

- Ultrasonido doppler: para precisar lesiones vasculares.

- Gammagrafia 0sea: se realizan si es necesario descartar infeccion o
seudoartrosis.

Los datos referidos son esenciales para configurar el prondstico y plan

terapéutico 34 4648,



1.2.5 Clasificacién de las fracturas

La localizacion subcutanea y distal en el miembro hace a la tibia muy
susceptible a los traumatismos, como demuestra la gran incidencia de sus
fracturas, que pueden producirse por diferentes mecanismos:

Mecanismos indirectos: agrupan entre un tercio y la mitad de los casos
en los que la torsion determina la aparicidén de la fractura. Dependiendo de la
energia aplicada en el momento del traumatismo y de la asociacion de un
factor de compresion o no, el trazo sera simple o complejo. La forma mas
frecuente es la caida con un giro del cuerpo, mientras el pie queda atrapado en
el suelo (por ejemplo en un deporte, con una irregularidad del terreno, caida de
alturas o fatiga en marchas). Segun el sentido de la rotacion el peroné
presentara un trazo superior e inferior al de la tibia, que es continuacion de
este.

Mecanismos directos: el resto de los casos que han sufrido un impacto
directo y por un mecanismo de flexion se fractura la tibia. El trazo de fractura
depende de la intensidad de la energia aplicada, desde una fractura transversal
simple hasta la conminuta abierta.

Hay distintos criterios para la agrupacién de las lesiones, de acuerdo con el
punto que se considere fundamental: la lesién anatdmica, el desplazamiento, la
estabilidad y el estado de la cobertura cutanea.

- Fracturas diafisarias de tibia y peroné pueden ser por:

Trauma directo: conminutiva, transversales o ligeramente oblicuas.

Trauma indirecto: por flexion (oblicuas) y por torsion o flexidn-torsion
(espiroideas).

Traumas combinados: conminutivas o segmentarias.

- Fracturas aisladas (directo o indirecto) transversales, oblicuas o conminutivas.
- Fracturas aisladas de peroné:

Fracturas del cuello o diafisarias altas con posible lesion del ligamento lateral
externo o cruzados anteriores.

Otros niveles bajos son posibles las diastasis tibioperonea.

- Fracturas patoldgicas.

- Etiopatogenia de las fracturas diafisarias de la tibia y peroné.



Por trauma directo:

El trazo se produce en el sitio del impacto, es transversal, irregular y estable.

Si la pierna es comprimida en sentido opuesto, se producen fracturas
conminutivas. En las fracturas transversales, casi siempre el peroné se fractura
al mismo nivel.

Por trauma indirecto:

Las fracturas que ocurren por flexion son oblicuas largas muy inestables.

En las fracturas por torsion regularmente son espiroideas, en la mitad distal de
la diafisis, sobre el peroné es mas alta (por continuacion en el plano de rotacidn
superior de la espina tibial), la punta superior del borde de la fractura es
puntiaguda e interna, en ocasiones perfora los tegumentos, estos tipos de
fracturas son muy inestables.

Por trauma combinado:

Las segmentarias o conminutivas son muy inestables, se complican con retardo
de consolidacién y seudoartrosis por necrosis de fragmentos.

Desde el punto de vista anatémico se pueden clasificar en:

Segun la localizacion se dividen en tercios: medio, proximal y distal, porque la
vascularizacion es distinta en cada uno ellos.

Segun el trazo y su complejidad pueden ser:
Simples: las espiroideas suelen asentar en la region metafisodiafisaria y estar
producidas por un mecanismo indirecto. Los trazos oblicuos cortos y
transversales se localizan en la region media de la diafisis de preferencia.
Con un tercer fragmento: las mas sencillas son en ala de mariposa, bien por un
traumatismo directo, o por un mecanismo de torsion, dan paso a las fracturas
bifocales.
Conminutas: son las formas mas graves, consecuencias de traumatismo de
alta energia; cursan con mucha frecuencia con lesién importante de las partes
blandas. También en ocasiones concomitan las FAT con lesiones articulares de
la rodilla o el tobillo.



De acuerdo a la severidad:

Menores, Moderadas y Mayores, teniendo en cuenta los aspectos siguientes: -
desplazamiento, - angulacion, - conminucion, - herida.

a. Menores: no hay desplazamiento (20% del diametro de la diafisis), ni
comunicacion, ni angulacion, puede ser cerrado o herida grado |. Segun Gustilo
y Anderson consolidan en 10 semanas. El retardo de consolidacion es de 2 a
9%.

b. Moderadas: desplazamiento total (20-40% del diametro de la diafisis),
angulacion moderada, conminucion corta, herida tipo | y Il de Gustilo y
Anderson. Consolidan en 15 semanas. Retardo de consolidacion de 11%.

C. Mayores: completo desplazamiento (mas del 50% de la didfisis),
angulacion severa, gran conminucion, herida tipo Il o lll segun Gustilo y
Anderson. Consolidan en 23 semanas y el retardo de consolidacion es de 30 a
60%.

La clasificacion de alta o baja energia tiene resultados utiles para el prondstico
en dependencia de la cinética del traumatismo, segun sea el impacto
producido por un gran accidente, por aplastamientos o caidas de grandes
alturas, entre otras.

Existen multiples clasificaciones para las FAT. En 1976 Gustilo 39, describio la
que actualmente es la mas usada en el mundo, que permite definir el dafio de
las partes blandas y estimar un prondéstico., por lo que fue utilizada en este
trabajo. Los aspectos a tener en cuenta son:

Direccion de la herida.

Severidad de la herida.

Grado de contaminacion.

Mecanismo de produccion.

o > 0=

Intensidad del traumatismo.

Asi la subdividié en tres grados:

Grado I: fractura abierta con herida menor de un cm. herida limpia, existe dafio
minimo de partes blandas y es provocada por trauma de bajo valor energético,
ocurre de adentro hacia fuera.

Grado lI: fractura abierta con herida mayor de un cm., sin dafio extenso de las

partes blandas ni contaminacion.



Grado |lI: fractura abierta, groseramente contaminada, existe dafio muscular
severo, herida de mas de cinco cm., producida por trauma de alto valor
energeético.

Grado lll-A: fractura abierta con herida mayor de 10cm, dafio extenso de partes
blandas y contaminacion, no necesita injerto.

Grado IlI-B: fractura abierta con dafos extensos de partes blandas, denudacién
de periostio y musculos con exposicion ésea que requiere cirugia plastica.
Grado llI-C: fractura abierta asociada a intenso dafio muscular o vascular que
requiere reparacion quirurgica.

Se incluyen como categorias especiales del grado lll las variantes siguientes:
Fracturas abiertas ocurridas en medios agricolas o rurales, en aguas de rios,
lagos o albafiales, producidas por traumatismo de alta energia y todas las
producidas en contingencias y por proyectil de armas de fuego.

De la velocidad del proyectil y de la considerable resistencia 6sea dependen los
grandes destrozos que ocasionan los de pequefio calibre al lesionar los
huesos, efectos verdaderamente explosivos que han merecido la atencién

cuidadosa de numerosos investigadores 3% 36 3% 48-51.

1.2.6 Complicaciones mas frecuentes

- Inmediatas:

a. Locales: Lesidon vascular severa de partes blandas con conminucion.
Fracturas abiertas. Fracturas de fémur concomitante (Rodilla flotante).
Fracturas intraarticulares. Pérdida de fragmentos 6seos. Luxacion asociada.
Infeccion, con el consecuente riesgo de afectacidon sistémica o convertirse en
Osteomielitis. Hematoma. Edema por el trauma o manipulacion.
Desplazamiento. Dermatitis. Necrosis de piel. Sindrome compartimental.
Deformidad de Wolkmann. Sindrome doloroso regional complejo o Atrofia de
Sudek.

b. Generales: Hipovolemia. Asfixia traumatica. Coma traumatico. Escaras
de decubito. Bronconeumonia. Sépsis urinaria. Trombo embolismo pulmonar.
Empeoramiento de una enfermedad de base. Embolismo graso.

- Tardias: Retardo de consolidacion. Seudoartrosis. Osteomielitis.

Osteitis. Tromboembolismo venoso. Formacién de un callo 6seo  exuberante.

Consolidacion viciosa. Limitacion articular. Atrofia muscular. Deformidad en



garra del flexor del 1er artejo. Secuestros. Involucros. Defectos 0seos. Vaso
espasmo. Amputacion.

Existen muchas complicaciones pre., trans. y post-operatorias que pueden
ocurrir, ademas de aparecer secuelas funcionales en la marcha por déficit de la

flexion en las articulaciones, o acortamientos y defectos angulares 34 43 44.52-55

1.2.7 Histogénesis 6sea

Las células mesenquimaticas pluripotenciales se diferencian directamente en el
seno del tejido conjuntivo en células formadoras ¢seas (osteoblastos) en
respuesta a las moléculas de adhesion y los factores solubles de senal. Este
tipo de formacion Osea directa es lo que caracteriza el desarrollo del hueso
intramembranoso. Donde se hace mas evidente el proceso de osteogénesis es
en los centros de osificacion primaria de los huesos largos, entre la epifisis y la
metafisis. En la metafisis los condrocitos en diferentes estadios de evolucion,
se disponen ordenadamente en columnas longitudinales, lo que permite el
crecimiento del hueso en longitud, a través de los centros de osificacion
secundaria, cuando los osteoblastos provenientes del pericondrio invaden los
espacios dejados por los condrocitos degenerados e inician la formacion osea.
Independientemente de la ruta de la histogénesis 0sea, no existe ninguna
diferencia bioquimica, morfolégica o funcional entre el hueso encondral y el
intramembranoso, y durante la reparacion o6sea del esqueleto en el adulto
también responden a los mismos factores. Las diferencias entre estos huesos
de distinto origen se encuentran en la carga funcional y la vascularizacion. Por
ejemplo, el hueso intramembranoso tiene una vascularizacion mayor que el de
las extremidades, puede ser un factor determinante para permitir mayor
concentracion de proteinas morfogenéticas 0seas a nivel local.
Microscopicamente el hueso se caracteriza por presentar dos aspectos
distintos, el esponjoso y el compacto o lamelar. La transformacion de hueso
esponjoso en compacto se debe al aumento del espesor de las trabéculas con
la progresiva invasiéon de los espacios medulares por parte del tejido
mineralizado que causa una reduccidon dimensional de las cavidades
preexistentes. El hueso que llena estas cavidades se forma de manera mas

lenta, y tiene una disposicion mas ordenada, donde los haces de colagena se



encuentran paralelos entre si constituyendo formaciones denominadas
osteonas o sistemas haversianos.

Cuando se produce una fractura 6sea, las células y las moléculas de sefal
aparecen en el lugar a reparar de la misma manera que en el proceso
embriogénico. En el momento inicial de la fractura se desencadena una
respuesta inflamatoria, con activacion del complemento y rotura de vasos. La
degradacion proteolitica de la matriz extracelular aporta factores quimiotacticos
para los monocitos y los macréfagos. Una vez que se activan los macréfagos
liberan el factor de crecimiento de los fibroblastos que estimula a las células
endoteliales a expresar el activador del plasminégeno y la procolagenasa.

La sangre extravasada forma un coagulo, y las plaquetas que lo integran tienen
una funcién dual: la de hemostasia y la de liberar factores de crecimiento. La
zona dafada presenta una hipoxia debido a la rotura de los vasos sanguineos
y como consecuencia se produce una disminuciéon del pH, condiciones
necesarias para que actuen los macrofagos y los leucocitos polimorfonucleares
que eliminan los detritus celulares, a la vez que secretan factores que
promueven la quimiotaxis y la mitogénesis. A los tres o cinco dias de la fractura
se constituye un tejido de granulacion, consistente en vasos, colageno y
células. El colageno sera el substrato que contenga los factores a los que seran
sensibles las células y el lugar donde ellas se anclaran cuando lleguen a través
de los vasos, periostio, endostio y meédula Osea, diferenciandose
posteriormente en osteoblastos y condroblastos. La maduraciéon del tejido de
granulacién se produce en varias semanas, hasta que se forma el callo dseo,
que mas tarde sera sustituido por hueso fibroso inmaduro y posteriormente por
hueso lamelar. El papel del callo éseo es estabilizar los fragmentos de la
fractura ya que si existe movilidad este proceso no puede llevarse a cabo, con
lo que el tejido que predominara sera de tipo cartilaginoso.

El ultimo proceso que ocurre en la cascada de fenbmenos de reparacion 6sea
es el remodelado, se trata de un proceso de activacion -reabsorcion- formacion,
donde los osteoclastos se activan produciendo las lagunas de Howship, que
seran repobladas por osteoblastos que expresan osteoide y cuando este se
calcifica se restaura la morfologia 6sea. Este equipo de células se denomina

unidad basica multicelular. El proceso activaciéon -reabsorcidén- formacion en los



humanos se produce en un periodo de tiempo comprendido entre tres y seis
meses. Este periodo de tiempo se le conoce como sigma.

El proceso de remodelado en hueso cortical seria llevado a cabo por los
osteoclastos que labran un tunel y posteriormente se repuebla de osteoblastos,
a esta unidad funcional que constituyen ambas células se le denomina cono de
corte. Este actua en la matriz como una especie de taladro acompafnado por las
estructuras vasculares que crecen a medida que avanza su actividad erosiva. A
cierta distancia del frente de erosion se alinean los osteoblastos, bordeando las
paredes erosionadas de la matriz, que se disponen, en forma progresiva para
cerrar el tunel creado por los osteoblastos pero sin llegar a obliterarlo. El
resultado final de todo este proceso sera un conducto de Havers.

La homeostasis esquelética, también Illamada homeostasis mineral del
organismo, esta regulada por interacciones entre érganos, células, factores de
sefial, hormonas y factores de crecimiento que actuan a nivel intra y
extracelular regulando el metabolismo del calcio, fundamental para la formacién
y el remodelado 6seo a lo largo de la vida.

Los iones de calcio, fosfato y magnesio responden a la accion de la vitamina
D3, la hormona paratiroidea y la calcitonina. La vitamina D3 aumenta la
reabsorcion de calcio a nivel intestinal, la hormona paratiroidea la reabsorcion a
nivel renal, ademas activa los osteoclastos y la calcitonina y desactiva los
osteoblastos, facilitando la restauracion del nivel basal de calcio. Esta sera la
base de todo el proceso de cicatrizacion.

Como vemos la consolidacion 6sea es un proceso extremadamente complejo,
no un simple proceso local. En su fisiologia se involucra todo el organismo. Es
un elemento importante a tener en cuenta para el prondstico y evolucion de

cada paciente %%,

1.2.8 Osteogénesis

La consolidacién de una fractura puede considerarse desde diferentes puntos
de vista; biologicos, bioquimicos, biomecanicos y clinicos.

En las fracturas abiertas se inician una serie de cambios que en la curacion de
las heridas siguen un curso muy prolongado. El restablecimiento de la

integridad tensil requiere muchos meses, especialmente en fracturas grandes



de la diafisis de huesos largos. Las fracturas muchas veces imponen una
mayor necesidad de inmovilizacion estricta.

Las fracturas por lo tanto se acompafian de grandes alteraciones del
metabolismo de calcio y de fosfato mayores que otros tipos de traumatismos;
hasta aqui todavia no se ha demostrado que esto dependa de ningun
mecanismo sensitivo particular en la que parte del cuerpo que moviliza el calcio
de un lugar para favorecer la calcificacion en otro. La curacion inicial de una
fractura no incluye calcificacidon de la colagena, y los cambios de calcio en la
propia fractura, después de un periodo de resorcidn 6sea agudo, no se observa
durante varias semanas. En las fracturas el restablecimiento final de Ia
integridad tensil y de la capacidad se sostener peso se logra durante la fase
anabodlica de la convalecencia. Este probablemente sea el periodo de
calcificacion de la matriz osteoide, acontecimiento que en una fractura lineal
incluye no solo una pequeia cantidad de calcio en comparacion con la cantidad
total existente en el esqueleto, o con el balance calcico negativo que acompania
a la inmovilizacion o la estimulacion de hormona paratiroidea.

La hormona paratiroidea aumenta la concentracion sérica de calcio y disminuye
la concentracién de fosfato, reduciendo la absorcion por los tubulos renales,
movilizando el calcio de los huesos y aumentando el transporte cinético de
calcio a través de la mucosa gastrointestinal.

La calcitonina (producto de las células intersticiales del tiroides) actua
disminuyendo la calcemia por accion directa depositando calcio en el hueso.
Resultaria atractivo pensar que la reparaciéon de fracturas o la profilaxis de la
osteoporosis, durante una inmovilizacién prolongada desencadenaran una
respuesta de estas dos hormonas, a favor de la reparacion o de la
conservacion de la integridad esquelética. Hasta aqui no disponemos de datos
que aceleren la posibilidad de alteraciones sistematicas, de estas hormonas
después de producirse una lesidén. Recientemente se ha demostrado que la
administraciéon intravenosa de alimentos, incluyendo glucosa y aminoacidos,
disminuye la concentracion sérica de fosfato hasta valores muy bajos en
algunos casos.

La gastrina por lo contrario estimula la produccion de calcitonina, mientras que
la hipercalcemia estimula la produccion de gastrina y la secrecién gastrica de
acido clorhidrico. Si a ellos se afiade el hecho de que la movilizacién de sales



del esqueleto aumenta los amortiguadores corporales, y es una respuesta a la
acidosis. Adivinamos una nueva serie de relaciones mutuas entre estbmago,
paratiroides y esqueleto que guarda relacién, no solo con la calcificacién y la
digestion gastrica sino también con la regulacion de la neutralidad 58.

Los extremos 0seos y los fragmentos de una fractura conminuta quedan
envueltos en un magma de sangre coagulada y este hematoma sera
rigurosamente conservado para que cumpla su mision de pabulo de la
osificacion encondral.

Su organizacion a cargo de los capilares dara nacimiento a nucleos de
crecimiento, que son la fase previa de la osteogénesis, que se produce en el
callo 6seo de fractura o en la condrogénesis de un cartilago de crecimiento,
con la diferencia de su forma aberrante o anarquica frente a la lineal de la
fisis. Cuando se coloca el material de osteosintesis el foco queda
mecanicamente neutralizado. La evolucion nos dira si la osteogénesis es
parecida o dispar en ambas situaciones. La reduccion con fijadores externos,
preferiblemente inmediata, respetara la vascularizacion periostica de la diafisis,
cuando se evita toda maniobra brusca o dilacerante. Por su naturaleza exterior
la diafisis no danara la circulacion medular mas alla de lo que hizo el propio
traumatismo. La consolidacion 6sea es la presencia de callo peridstico en
forma de puente que da solidez periférica al foco de fractura.

En la remodelacion 6sea se describen cuatro fases:

a. Fase inflamatoria: del primero al quinto dia.
b. Fase de revascularizacion.

C. Fase de formacion del callo 6seo.

d. Fase de remodelacion.

Histologicamente el hueso formado durante la esqueletogénesis, es igual al de
la reparacion o la maduracion del callo cartilaginoso seguida de una fractura
cerrada.

Son iguales los procesos de osteogénesis, condrogénesis y angiogénesis en el
desarrollo del esqueleto fetal, que en la reparacion de las fracturas. Existen
avances sustanciales que demuestran los mecanismos de la regulacion del
proceso del desarrollo esquelético y la reparacién 6sea. Futuros estudios de la
morfogénesis esquelética y conocimientos de nuevos modelos de reparacion

O0sea, indudablemente proveerian novedosas terapéuticas en enfermedades



Oseas y traumaticas. Los tipos de callos que se pueden formar son: perpriman,
fino, fusiforme, voluminoso e hipertréfico °% ©°.

En la formacién del callo 6seo intervienen multiples factores:

1. La edad, con una gran relacion, ya que a menor edad se va a formar
mas rapidamente el callo dseo °'.

2. El sexo, interviene, pero muy relacionado con los procesos hormonales.
3. La infeccidén es el factor mas importante a tener en cuenta por ser una
causa frecuente de la osteomielitis y seudoartrosis %2

4. Enfermedades concomitantes, como la diabetes mellitus, la insuficiencia
arterial cronica y otras retardan la consolidacion 6sea en forma significativa.

5. Entre los habitos tdéxicos mas comunes estan los fumadores y
alcohdlicos que afectan la micro circulacion periférica y por ende disminuyen la
formacion del callo 6seo 8.

6. Hay que tener en cuenta si son abiertas, los tipos de fracturas (segun el
grado de contaminacion) ya que se pierde el hematoma fracturarlo y hay lesién
de los tejidos blandos alrededor % .

7. El trazo afecta la circulacion en dependencia de su conminucion y
longitud. Los trazos transversos y oblicuos cortos son mas propensos a la
seudoartrosis .

8. También depende del tercio donde se haya localizado la fractura, ya que
en el inferior es mas precaria la circulaciéon de la tibia .

9. Si el peroné esta integro no permite la coaptacion del foco de fractura de
la tibia (Ilamado ferulizacién del peroné).

10. Las radiaciones intervienen directamente en la formacion del callo,
retardandolo cuando son excesivas .

11.  En ocasiones se interponen partes blandas en el foco fracturarlo.

12. El tipo de material osteosintesis usado influye enormemente, ya que
puede o no aumentar la compresion en el foco de fractura, realizar una
reduccion correcta y disminuir la movilidad de la zona .

13. El apoyo del miembro lo mas precoz posible es lo ideal. EI movimiento
continuo yla compresion del foco al caminar favorecen la formacion del callo
69.

14. El tiempo de inmovilizacion prolongado afecta la fisiologia de la pierna, lo

gue redunda en un retardo de la consolidacion.



15. El uso indiscriminado de antiinflamatorios y antibioticos, por ejemplo,
Gentamicina (tanto local como parenteral) se describen como causas que
retardan la osteogénesis y otras drogas "°.

16. Las caracteristicas personales de cada paciente como son: la obesidad,
su nivel cultural, condiciones de vida, sus creencias religiosas, la higiene otras
influyen directamente en la formacién del callo éseo 7.

El conocimiento de los factores de riesgo aqui comentados ayuda a tomar
cuidados extremos en los casos con probabilidades de presentar una
complicacion. Para determinar la consolidacion de la fractura clinicamente debe
existir estabilidad del foco, ausencia de dolor al apoyo y callo 6seo. La
consolidacion radiologica se alcanza cuando se observa el paso de hueso
trabecular o cortical a través del foco de fractura. La consolidacion de un foco
de fractura es un proceso biolégico que se desencadena cuando se ha perdido

la continuidad 6sea 2.

No se ha definido perfectamente cual es el elemento, sustancia o efecto que
inicia o desencadena este proceso, lo que si se puede sehalar es que las
distintas teorias emitidas por los autores, coinciden que la formacion de hueso
se produce por un mecanismo de retroalimentacion, donde participan las
propiedades eléctricas (estaticas, piezoeléctricas y de flujo). Desde que Gilbert
planted la posibilidad de usar el campo magnético con fines terapéuticos, los

intentos han sido multiples 2'24 277375

Faraday 24 a mediados del siglo XIX demostré el comportamiento de un iman
con relacién a la corriente. El fue el fundador del biomagnetismo y la magneto-
quimica. Asi demostré que toda materia es magnética en un sentido u otro, es
decir, la materia es atraida o repelida por un campo magnético. La teoria que
planteaba que el mecanismo de control de la osteogénesis es eléctrico, se
fortalecia y daba pasos a la estimulacion eléctrica en el tratamiento de las
fracturas. De esta forma queda descrito que la corriente eléctrica actua en el
callo 6seo por tres vias:

1. Por via idnica; aumenta la mineralizacion.

2. El  medioambiente; crea condiciones propicias para la osificacion
endocondral.



3. La via celular; incrementa la masa osteoprogenitora del hueso
membranoso.

Se han realizado estudios que concluyen que el efecto piezoeléctrico es propio
de estructuras anisotropicas y cristalinas como el hueso. Multiples autores, en
el mundo han ratificado estos efectos, desarrollandose investigaciones

conjuntas con el novedoso proceder; es por eso que se crea la BRAGS 1720 2%

38, 57, 74-78

1.2.9 Tratamientos actuales de las fracturas abiertas de tibia.

A lo largo de la historia de la humanidad el tratamiento de las fracturas abiertas
de la tibia han pasado por varias etapas. Una primera en la que lo fundamental
consistia en la conservacion de la vida. Una segunda en que se trataba de
conservar el miembro lesionado. Un tercer periodo en el que el problema
cardinal era prevenir y erradicar la infeccidn, y una etapa actual en la que el
objetivo del tratamiento es la preservacion o restauracion de la funcion del
miembro. De esta misma forma se debe encarar el manejo de un paciente con
una fractura abierta. La prioridad es determinar la presencia de lesiones
concomitantes que pongan en peligro la vida del paciente, y proceder de
inmediato a su reanimacion y valoracion integral. Tienen incidencia creciente la
asociacion a traumatismo toéracoabdominales o craneoencefalicos, que
ensombrecen el pronodstico de estos lesionados. La segunda prioridad esta en
determinar la viabilidad del miembro afecto, mediante el examen fisico
cuidadoso del estado de las partes blandas y de las estructuras vasculares y
nerulogica, teniendo en cuenta que la presencia de shock o inestabilidad
hemodinamica compromete la sobrevivencia del miembro .

Hay varios tipos de osteosintesis para las FAT, lo que es debatido en el mundo
por multiples ortopédicos. Los métodos intramedulares, acerrojados o no, con o
sin rimado del canal medular, las placas y tornillos AO que son muy costosos,
necesitan de gran cantidad de instrumentales y condiciones especiales en el
salon de operaciones con el paciente hospitalizado. Sin embargo, el fijador
externo se puede colocar de una forma rapida con el minimo de recursos.
Algunos especialistas en Ortopedia la indican solamente en las fracturas
abiertas grado lll o provisionalmente, para luego colocar otra osteosintesis

intramedular 5% 7478



En la actualidad se dispone de una gran variedad de tratamiento para reducir
las complicaciones sefialadas, entre los que se encuentran; el uso de
procedimientos agresivos con antibidticoterapia intravenosa temprana,
desbridamientos y reparacion de los tejidos blandos afectados, estabilizacidon
de las fracturas, cobertura temprana con tejidos blandos, injerto 6seo
profilactico o elongacién o6sea de la tibia con injerto vascularizado
osteomiocutaneo del peroné y otros multiples ensayos que se realizan en el
mundo 36, 47, 53, 74.

El tratamiento de las fracturas de la diafisis de la tibia se encuentra enmarcado
en un amplio espectro de posibilidades, dependiendo de gran cantidad de
factores que incluyen, entre otras, consideraciones generales referidas al
paciente, el tipo y personalidad de la fractura, mecanismo de lesion y lesiones

asociadas.

En el lugar del accidente se debe yugular el sangramiento mediante
compresion manual, vendaje compresivo y elevacion de la extremidad.
Reservar el torniquete solo como medida de salvatage o ante situaciones
dramaticas. Se procede entonces a un examen exhaustivo de la extremidad
precisando las caracteristicas de la herida, el mecanismo de produccion y el
tiempo transcurrido. La herida se irriga con solucidn salina, se protege con
aposito estéril y se mejora la inmovilizacién sin reducir los fragmentos 6seos

porque arrastran la contaminacién a la profundidad de la herida 4% 44 77-80

La técnica quirurgica consiste en un sistema de acciones pre, trans y post
operatorias que proporcionan la inmovilizacion, estabilizacion curacion y la
consolidacion ésea del foco de fractura abierta. Actualmente es recomendado
la osteosintesis extrafocal con diversos tipos y modelos de fijadores externos
(llizarov, RALCA, Hoffman, Vidal, Orthofix, Mono-tube, Dynafix, CIMEQ,
Volkov, Mitkovic y otros), los que cumplen varias funciones y permiten
procederes, entre ellos: injertos cutaneos que proporcionan un adecuado
revestimiento a la pierna, incluso, los defectos expuestos de huesos, tendones,
articulaciones y los colgajos cutaneos distantes, que se realizan

fundamentalmente a partir del muslo y nos permiten ademas colocar distintos



tipos de estimulos electro-magnéticos como coadyuvantes al tratamiento de las
FAT, por lo que se considera una novedosa técnica.

Por lo tanto tiene un interés marcado en su repercusion desde el punto de vista
clinico, ético, militar y econémico ' 34 43.50.74,79-81

Las pautas de tratamiento de las FAT se encuentran delineadas, sin embargo,
existen puntos de vistas con los cuales todos los investigadores no estan de
acuerdo, como son: cierre primario o diferido de las lesiones cutaneas,
realizacion de injertos 0seos de forma precoz, estabilizacion mediante sistemas
de fijacion externa o indicacion de otros métodos de osteosintesis
convencionales. Se puede tratar a los pacientes con diversos materiales de
osteosintesis, pero; ¢en cual se indica, cual es el tipo adecuado, qué tiempo es
necesario para su consolidacion, cuando comienza el apoyo, se coloca
permanente o provisional?, para alcanzar mejores resultados finales 5% 74 7%:82,
La piedra angular para evitar la sepsis es el tratamiento quirdrgico precoz que
consiste en un gran desbridamiento, antibidticoterapia adecuada y colocacion
del fijador externo, unido a la estimulacion eléctrica o campos magnéticos
pulsatiles. Es indudable que cualquier esfuerzo en este sentido tiene una gran
actualidad, ademas instaurar un método de tratamiento basado en mayor
efectividad, evitar complicaciones, incorporar mas rapido al paciente a sus
labores y se puede aplicar en caso de contingencias. Lo que representa una
direccion de trabajo de los Servicios Médicos de las Fuerzas Armadas
Revolucionarias 4774 8384,

El tratamiento de los heridos de guerra y grandes catastrofes en la historia de
la humanidad reviste gran importancia, por la condicion de recibir numerosas
bajas o recepciéon masiva de lesionados 8%%.

Las investigaciones relacionadas e incluidas en este trabajo permiten
profundizar en las ventajas, indicaciones, modo de empleo y reconocer las
complicaciones manejadas por los médicos y enfermeras de asistencia en el
tratamiento de las FAT. Este tipo de lesiones suponian un grave riesgo para la
vida del enfermo y, a menudo, conllevaban la pérdida de la extremidad, en el
momento actual es posible mantener viables y funcionales las extremidades
afectadas por fracturas abiertas de la tibia graves, en un elevado numero de

casos. Aunque para llevar a buen fin el tratamiento sea necesaria una



sistematizacion y existan todavia puntos en que no todos concuerdan, como
son:

- El cierre primario o diferido de las lesiones cutaneas.

- La realizacion de injertos 6seos de forma precoz.

- La estabilizacion mediante sistemas de fijacion externa.

- Las indicaciones de las osteosintesis son muy polémicas 52, 74, 88-90.

La antibi6ticoterapia.

En el caso de las fracturas abiertas y heridas articulares, esta bien establecido
que la administracion de antibiéticos debe comenzar lo mas pronto posible en
la sala de recepcion; estas lesiones se consideran contaminadas y sucias,
requieren de un tratamiento agresivo por su potencial devastador. En las
intervenciones sucias, los gérmenes se encuentran en el sitio operatorio, por
tanto, no puede hablarse estrictamente de profilaxis, sino de tratamiento
empirico, que habitualmente se extiende entre cinco y 10 dias 0 mas.

La antibidticoterapia fue administrada inmediatamente al ingreso del paciente
por via endovenosa, con Cefalosporinas de1? generacion (Cefazolina 1g/6h) en
las fracturas grado |, segun la clasificacion de Gustilo. Se le agregd un
aminoglucosido, por su accion sobre los Gram-negativos, como es la
Gentamicina (120mg/12h) en las FAT tipo Il o lll, y adicionalmente a éstas
ultimas Metronidazol (500mg/12h) durante la primera semana. Después se
ajusto el tratamiento acorde a cada paciente, segun cultivo y antibiograma, al

igual que recomiendan varios autores 7% 9%,

1.2.10 La fijaciéon externa en el tratamiento de FAT

La fijacion externa es un modelo de principios a seguir segun el sistema que se
vaya a utilizar, no hay diferencias en las funciones o accionar entre ellos y cada
dia se perfeccionan acorde al desarrollo cientifico técnico actual.

Consiste en realinear el area fracturada mediante la insercion de alambres a
través de la piel y el hueso, ajustarlos a un marco circular o monolateral con
unas barras en el exterior del cuerpo, para mantener unido el hueso fracturado
mientras se cura. Hace una funcién similar a un yeso, pero con la ventaja de

que ejerce compresion interna o distraccion al mismo tiempo. Esta técnica



permite que los pacientes puedan caminar y tener un margen de movimientos
casi inmediato de las articulaciones vecinas 7" 78 95101

Este tratamiento se ha renovado continuamente y con el desarrollo de los
conocimientos tanto en el area de medicina como en otras ciencias en general,
las cuales han dado su aporte a este campo. Asi, se puede aplicar asociado a:
estimulacion eléctrica o magnética, irrigacion — succién, para realizar
arteriografias, neurorrafias, injertos y otros procederes que hacen este método
muy util. Las propiedades mecanicas del fijador externo estan determinadas
por diferentes variables como son: diametro, numero y cantidad de alambres
por segmento Oseo, la distancia entre el hueso y las barras, el numero de
barras longitudinales al mismo numero de alambres y a la interfase entre el
hueso y el alambre. Los fijadores circulares son utilizados para estabilizar las
fracturas mediante alambres a tensidén, especialmente en fracturas
segmentarias con grandes fragmentos en forma de alas de mariposa. Para
aumentar la estabilidad de este tipo de fijador se recomiendan los siguientes
consejos de Checketts:

- La rigidez del fijador circular es inversamente proporcional al diametro de los
anillos. Es decir, mientras mas pequefio es el aro mas estable es el fijador,
siempre debe existir una distancia no menor de dos o tres centimetros de la
piel para permitir espacio al edema que se produzca.

- La estabilidad es directamente proporcional al numero de alambres por aro y
el numero minimo de conexiones debe ser cuatro.

- La distancia entre los aros esta inversamente relacionada con la estabilidad.

- El diametro de los alambres debe ser de 1,8mm .

- El angulo de insercion de los alambres, mientras menor sea, es menor la
estabilidad (900 es lo ideal).

- El eje longitudinal de la tibia debe estar muy relacionado con el fijador.

- Su aplicacion en multiples planos permite una rapida estabilizacion ' 1% 10¢-

105



Datos de los Aparatos de Fijacion Externa:

El modelo de llizarov: disefiado en la URSS, para realizar compresion-
distraccién, posee cinco elementos fundamentales ' €.

1. Alambres, clavos y tornillos, con los que se actua sobre los fragmentos
0Seos.

2. Aditamentos de diferentes formas (aros, semiaros, marcos, cuadros,
etc.), en los cuales se fijan los alambres por su extremo libres y los ejes de
union.

3. Grapas, presillas y horquillas para asegurar los extremos de los
alambres a los aros y arcos de distintas formas.

4. Ejes que unen las partes de los aparatos y producen compresion —
distraccion.
5. Tuercas, contratuercas y arandelas que permiten el cambio de los aros y
su fijacion.

El modelo RALCA disefiado en Cuba, para aplicarse de forma bipolar o
unipolar, le admite posibilidades multiples a este fijador externo y le permite
realizar hasta cinco funciones a la vez. Consta ademas con una barra T para
realizar distracciones combinadas con compresiones 3* 81 97: 99103108

Los fijadores externos mas utilizados en Cuba son principalmente de dos tipos:
el fijador circular de llizarov y el fijador de multiples planos tipo RALCA,
conocidos como los mas versatiles del mundo.

La esterilizacion de los fijadores externos:

El lavado se realiza durante 30min con agua y detergente. Se friegan y
enjuagan con abundante agua y después con agua destilada. Secar.
Empaquetar con doble envoltura. Colocar en autoclave de 1300 C a 1320 C
durante 20min . También se esterilizan con antioxidantes (lsoniacida, Cloruro
de benzalconio o Cetabldn), aunque es posible el uso de la ebullicién
prolongada, de no tenerse la condicion anterior en campana. Otra forma de
esterilizar los aparatos es en frio. Sumergiéndolos en solucion antiséptica de
Glutaraldeido al 2%, desde el dia anterior. Después de esterilizado el fijador
debe ser engrasado con vaselina para facilitar la manipulacion de tuercas y

pistones %7,



Indicaciones de los fijadores externos y sus ventajas:

1. Se aplican de forma rapida, facil y con el minimo de pérdida de sangre
en hospitales de campafa o puestos médicos. Por lo que es el tratamiento
ideal para fracturas abiertas grado Il y Il o en politraumatizados y en
contingencias "% 1%,

2. Se pueden variar de acuerdo al tamafio de la lesibn y no se colocan
materiales de osteosintesis en el foco de de fractura.

3. Se realizan ajustes en el fijador externo sin que el paciente sufra, ya que

son perfectamente adaptables.

4. Se realizan curas, cambios de apdésitos, injertos libres o pediculados, etc.
sin modificar la alineacién "°.

5.  Seunen a sistemas de fijacién interna si es necesario 7"+ 11,

6. Proporcionan excelente alivio del dolor rapidamente.

7. Permiten la movilizaciéon precoz y los movimientos activos de las

articulaciones vecinas, lo que disminuye éstasis venoso y evita el
tromboembolismo  profundo. La rehabilitacibn es temprana y se hace
prevencion de complicaciones pulmonares 8'.

8. Permite la aplicacion de técnicas electromagnéticas asociadas para
acelerar la cicatrizacion del hueso 312,

9. Facilita la transportacion del paciente al ser evacuado a otro centro .

10. Se visualiza constantemente la piel y se pueden palpar los pulsos

periféricos para descartar infecciones o sindromes compresivos vasculares 2.

Otros tipos de tratamientos que se asocian a la fijacion externa son:

- Curas con histoclisis de sustancias tensioactivas surfactantes por su
efecto antimicrobiano en heridas y fracturas abiertas o sépticas.

- Ozonoterapia local en las lesiones de la piel facilmente.

- Asociada a proteinas recombinantes en dosis de 1,5 mg/ml, para
acelerar la formacion del callo 6seo "4 115

- Asociada al uso de Coralina (Hidroxiapatita) para defectos éseos o
tumores 117.

- Puede anadirse el extracto de Aloe B (1mg) en forma de ampulas

intramusculares para lograr la aceleracion del callo 6seo 8.



- Pueden colocarse de forma provisional en un primer tiempo hasta lograr
la curacion de la herida y en un segundo tiempo se colocan otros tipos de
materiales de osteosintesis, como: placas, tornillos o clavos intramedulares '*°.
- Pueden realizarse injertos libres o pediculados de la piel, por ejemplo
con la otra pierna cruzada e inmovilizada "'°.

- Existen los fijadores externos llamados desechables, que son una opcion
del tercer mundo o para los pacientes sin recursos que solo cuentan con
cuatros o seis alambres y una barra estabilizadora muy barata, por lo que han
sido criticados por varios autores '%°.

- Se reporta el tratamiento para la seudoartrosis de la tibia mediante
ondas de choque por litotricia extracorpérea %!

- Se reporta también el uso de ultrasonido pulsatil de baja intensidad, en
pacientes con FAT tratados por Guit M, Donall E y cols., al igual que multiples
informes recientes como los de Malizos KN , Hantes ME y Walker NA, Denegar

CR, Preische J, entre otros 122124,

Complicaciones de los fijadores externos:

Su extendido uso ha dado lugar a una serie de complicaciones singulares, pero
la observacién de los principios basicos y la aplicaciéon de una técnica correcta
puede minimizarlas. Dos de las mas frecuentes en la aplicacion de los fijadores
externos son el aflojamiento de los alambres y la infeccion. Parece que ambos
son secundarios a la necrosis térmica del hueso y los tejidos blandos. Esta
injuria térmica resulta de la generacién de calor que se produce durante el
proceso de insercion de los alambres y probablemente es la causa del
aflojamiento de estos y su posterior infeccion en la periferia. La insercion de los
alambres, bien sea con un perforador manual o eléctrico, produce velocidades
rotacionales altas, que han sido sefialadas como el factor principal que causa la

necrosis térmica > 6672 104,125



Se han encontrado otras causas como son:

1. No realizar un perforado con una broca menor, antes de colocar los
alambres para disminuir significativamente la temperatura y por ende la
necrosis 6sea.

2. Esta comprobado que las temperaturas mayores de 550C producen
necrosis 0sea ademas de una alteracion mecanica y reversible en el hueso, ya
que se rompen las uniones del colageno con los cristales de hidroxiapatita.

3. Los alambres de punta de espada o cénica alcanzan altas temperaturas,
su disefio no tiene como eliminar las virutas 6seas que se van produciendo al
perforar. Existen disefios en punta de clavos para barrenar y permiten la
eliminacion de virutas al ingresar en el hueso .

4. A mayores revoluciones que produzca un perforador, mayor seran la
temperatura que se genera y la necrosis térmica.

5. No realizar una pequefa incisién con bisturi de lanceta antes de colocar
el alambre.

Se observan en ocasiones consolidaciones viciosas, deformidades que con los
fijadores externos se pueden corregir en el transcurso del tratamiento o las
alteraciones de la movilidad en las articulaciones vecinas (rodilla y tobillo), por

no comenzar rapidamente una adecuada fisioterapia %4> 12,

1.2.11 La estimulacion eléctrica en el callo éseo

Explicar la formacién del callo eléctrico no constituye un problema facil, dado
gue su mecanismo, aun poco conocido, queda inmerso en los distintos eventos
fisicos, quimicos y biolégicos, que participan en las variadas formas de callos y
procesos osteogénicos.

La estimulacion por corriente directa asociada a los fijadores externos que
permiten, aislar los alambres transfixiantes o los clavos roscados como
electrodos, se han usado con varios tipos de metales en la experimentacion,
tanto en animales como en humanos: de plata, platino o acero inoxidable, este
ultimo es el mas usado por ser econdmico. La actividad de los alambres como
electrodos es como un transductor electrénico a corriente idnica, que provoca
reacciones electroquimicas en su superficie. Estas reacciones o sus productos
son, por tanto, elementos de gran importancia en el mecanismo que el

electrodo induce la formacion de hueso. Al propio tiempo esta reaccion se



relaciona con el tipo de metal, en dependencia del cual sera la respuesta
osteogénica 147130,

La utilizacion de la estimulacién eléctrica se comenzo6 a desarrollar a partir de
los estudios de Becker 29, quien hizo serias investigaciones y formul6 la teoria
neurdogena sobre la formacion de cargas ante la lesibn de una extremidad.
Posteriormente reforzo la idea sobre la Ley de Wolf 17 y los fendmenos
eléctricos en el hueso.

Basset y cols. se dedicaron al analisis profundo de las particularidades eléctrica
del hueso, afirmaron que los potenciales piezoeléctricos se relacionan con
procesos fisioldégicos importantes en los tejidos vivos, tales como: sintesis de
proteinas, distribucion de iones libres, caracteristicas especiales de las
membranas, funciones de las hormonas y enzimas, comunicaciones o enlaces
celulares, accion de las mitocondrias y otras. Todo esto pone de relieve la
infinidad de posibilidades que existen con respecto a estimulaciones de los
procesos fisiologicos y bioquimicos vinculados a la regeneracion del tejido 6seo

por traumatismos 13" 132,

Aaron y Ciombor 2% 133

, sefalaron que la electricidad y los campos
electromagnéticos regulan la sintesis de la matriz extracelular y estimulan la
reparacion de las fracturas. En sus estudios realizados explican que:

1. Regulan las proteinas, sintesis de colagenos e incrementan la formacion

en los modelos de la osificacidon endocondral,

2. Aceleran la formacion y reparacion celular,
3. Incrementan la unidn en las fracturas y
4. Producen resultados equivalentes a los injertos 0seos.

Sin embargo no se han emitido aun conclusiones definitivas acerca de este
proceso terapeéutico, cada autor establece sus propios parametros, las distintas
ventajas y desventajas de su equipo.

No se conocen complicaciones de la estimulacion eléctrica, es un proceder
inocuo por completo. Se plantea que aumentan las secreciones por los
alambres de Kirschner cuando hay rechazo, pero es por corrosion segun
Hinsemkap 40. El criterio de Ceballos Mesa 17, es que el aumento de las
secreciones son producidas por la presencia de un anodo y un catodo fijos



durante demasiado tiempo. Hay que tener precaucion con la bateria porque en
ocasiones aflojan los contactos, se descargan o se aislan por oxidacion y no

funciona el estimulo eléctrico.

1.2.12 Los campos electromagnéticos pulsatiles en el callo 6seo

La estimulacion por campo electromagnético pulsatil se obtiene mediante un
generador y dos bobinas de induccién, la corriente generada es de 10V. Las
dos bobinas se colocan en forma paralela, tan pronto como la corriente
comienza a pasar por ellas, se crea un campo magnético que se extiende hacia
fuera en angulo recto a la cara de contacto de la bobina superior, este es
captado por la bobina inferior de forma que se produce un campo
electromagnético constante entre ambas, esto induce en el hueso un campo
eléctrico sin tener necesidad de realizar ningun implante en profundidad, sino
por medios externos puros, por o que es menos invasivo.

El mecanismo de accion responde a distintas tesis:

- Estimulacién de gruesas moléculas proteicas.

- Estimulacién de vainas de Schawn.

- Alcalinidad local.

- Disminucion de la tension de oxigeno.

Los efectos bioldgicos de los campos electromagnéticos son originados por
varios mecanismos de accion, entre los cuales figuran:

- Efecto de magnetizacion (primario): responsable de la orientacion de
moléculas y atomos bipolares. Se va a producir sobre elementos con
momentos magnéticos no nulos y comprende las siguientes acciones: modifica
la permeabilidad de la membrana, estabiliza la bomba de sodio, favorece los
procesos de enlaces, estimula la reproduccion celular y activa los sistemas
Redox.

- Efecto piezoeléctrico (secundario): efecto directo que produce la
polarizacion de la masa de un cuerpo, o la creacion de cargas eléctricas en su
superficie cuando se somete a fuerza mecanica.

Efecto inverso: deformacion de un cuerpo cuando se somete a un campo
eléctrico. Orientacion arquitectonica de las trabéculas 6seas en zonas dafiadas.
- Efecto metabdlico: responsable de todos los procesos troficos
estimulantes y de la reparacion tisular mediante; control del riego sanguineo de



cada tejido, control nervioso de grandes segmentos de circulacion y control
hormonal de determinadas sustancias que aumentan o disminuyen el riego
sanguineo.

- Efecto analgésico: se plantea como hipétesis el aumento de los
aminoé&cidos del grupo mérfico de las endorfinas y las encefalinas "’.

En Campbell's Operative Orthopaedics, Owen y Malean plantearon el efecto
positivo del CEMP aumentando el numero de endomorfinas y encefalinas. Asi
como la accién de reducir la transmision del impulso nervioso, lo cual provoca
una disminucién del umbral doloroso. Otros autores como Safudo y Ortiz,
sefalan la eficacia del campo magnético pulsatil para aliviar el dolor en otras
patologias del aparato locomotor y afecciones varias del organismo, por lo que
dieron a conocer el uso multifacético del mismo .

El campo electromagnético de tiempo variable se crea con dos bobinas que
reciben corriente eléctrica. Si ambos se colocan perpendiculares vy
paralelamente al area que se quiere estimular, el magnetismo penetra en el
miembro e induce potenciales eléctricos en el sitio de las fracturas.

Becker 2% 30

, senalé que el campo electromagnético pulsatil ejerce su accion
sobre el sistema de control eléctrico de los nervios periféricos, por lo que
ademas de actuar sobre el callo 6seo en la fractura mejora el trofismo de las
partes blandas. Asi, la teoria basada en que el mecanismo de control de la

osteogénesis era eléctrico, se fortalecia para tratar las fracturas.

Sus ventajas:

Tiene una influencia eminentemente fisioldgica que estimula al organismo en el
sentido de su propia curacidon. No tiene practicamente contraindicaciones. Se
complementa muy bien con otros métodos terapéuticos. Terapia indolora de
ejecucion sencilla. No necesita tener contacto con el cuerpo. Tiene un elevado
poder de penetracion de hasta 15 cm. y los efectos obtenidos perduran mas
alla del final del tratamiento.

La gran ventaja del campo electromagnético sobre la estimulacion por corriente
eléctrica es que cuando se aplica una corriente con dos electrodos, se sabe
donde se inyecta y donde se recoge la corriente, pero no el camino detallado
del flujo de las cargas entre ambos puntos. Depende en cada caso de las
particularidades anatomicas del paciente, de la composicion y distribucion de



sus tejidos. Por el contrario, cuando se aplica el tratamiento con campo
magnético a un miembro, todos los tejidos del campo anatomico quedan
envueltos por el campo exdgeno que se ha producido.

La aplicacion clinica de los campos electromagnéticos en el tratamiento de las
enfermedades 0seas se encuentra ampliamente referida en la bibliografia, que
expresa la interaccién campo - célula, como una regulacion de la osteogénesis,

mediante su accion sobre los factores de crecimiento 21 34 133,134

Consideraciones parciales del capitulo |
Se presentd de forma extractada el estado actual del conocimiento sobre el
tratamiento de las FAT con la fijacion externa asociandole la EE y los CEMP.



Capitulo Il.
Disefio metodolégico de la investigacion




CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

Objetivos:

1- Exponer el disefio metodoldgico del estudio.

2- Clasificar la investigacion y exponer su concepcion general.

3- Establecer la operacionalizacion de las variables en estudio y la composicion
de la muestra.

4- Exponer los recursos deontologicos tomados en cuenta en la
investigacion.

5- Precisar técnicas, procedimientos, procesamiento y analisis de la

investigacion.

2.1 Contexto y clasificacién de la investigacién

Acorde a las clasificaciones del CITMA, del Sistema de Ciencia e Innovacion
Tecnologica (SCIT) y del MINSAP 135, 136, es un trabajo de investigacion
desarrollo, de asimilacion tecnologica o aplicada, porque tiene un propésito
definido y se dirige a la solucién de un problema de salud, que se realiza para
incorporar a la practica diaria el uso de una tecnologia no empleada antes en la
provincia. Es un estudio de intervencién, prospectivo, o de causa efecto. Segun
el comienzo es longitudinal, porque estudia las variables a lo largo de un
tiempo. Por el hecho de salud que dio lugar es: de tratamiento y de
rehabilitacion

2.2 Universo y seleccion de la muestra

El universo lo integraron 312 pacientes ingresados en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Militar de Ejército “Dr. Octavio de la Concepcion y
de la Pedraja” de Camaguey, portadores de FAT, en el periodo comprendido
desde el 1ro de enero de 1988 al 31 de diciembre del afio 2007, ambos
inclusive, o sea durante 20 anos.

Se realiz6 un estudio comparativo, de control simultaneo en el que los

individuos fueron seleccionados al azar, por el orden de llegada al cuerpo de



guardia. Al primer individuo escogido se le coloco el fijador externo de llizarov
con el EE asociado y al siguiente un fijador externo RALCA con un CEMP
asociado y se continu6 de forma alternativa.

Asi que después de aplicados los criterios de seleccion (inclusion, exclusion y
salida), la muestra la conformaron 244 pacientes.

Se formaron dos grupos de estudio:

Grupo | 126 pacientes, se les coloco el fijador externo de llizarov asociados a
EE;

Grupo Il 118 pacientes, se les coloco el fijador externo RALCA asociados a
CEMP.

2.2.1 Criterios de Seleccion

De inclusion:
1- Pacientes que aceptaron y firmaron el “Consentimiento Informado”.
2- Pacientes con el diagndstico clinico y radiografico de fractura diafisaria

abierta de tibia, con menos de 72h de lesionados y no hayan recibido
tratamientos previos.
3- Pacientes mayores de 16 afios de edad.

De exclusion:

1- Pacientes portadores de marcapasos.
2- Pacientes con enfermedades crénicas asociadas descompensadas,
como: Cardiopatia en fase aguda, Diabetes Mellitus

descompensada, Insuficiencia Renal Crénica, antecedentes de Sindrome
Hemorragico y Trastornos Siquiatricos severos.

3- Pacientes con fracturas patoldgicas.

4- Pacientes que no comprendieron el manejo de los equipos.

De salida:

1- Abandono del tratamiento.

2- Aparicion durante el tratamiento de algunos de los criterios de exclusion.
3- Tres ausencias reiteradas del paciente al tratamiento por consulta
externa.

4- Pacientes con complicaciones no relacionadas con el tratamiento de

estimulacion electromagnética que se les realizé amputacion de la pierna.



2.3 Definicion conceptual y operacional de las variables.

DEFINICION
VARIABLES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad (bioldgica) Se consider6 la edad exacta en afios | - 16-25 afios
cumplidos agrupandola en intervalos de: - 26-35 anos
- 36-45 anos
- Mas de 45 afios
Tiempo de Formacién del callo 6seo clinico y | En semanas:
i i radiografico. - menos de 16
consolidacion. " 4eAd7.04
- de 25-32
- mas 32
Tipos de | Se considero por la clasificacion de - Proximal.
Asociacion de Ortopedia y - Medio.
fraCtyras. . porsu Traumatologia (OTA) y por su relacion - Distal.
Ioca“_zaC'on' con la vascularizacién de cada tercio.
(Tercio)
Trazos de las Se consideré por la clasificacion de | - Conminutiva.
fracturas. OTA. - Transversal.
- Oblicua.
- Espiroidea.
- Bifocal.
Grados de Se considero la clasificacion de Gustiloy | - Grado |
severidad de la Anderson para las fracturas abiertas. - Gradoll
lesion - Grado lll-A
) - Grado llI-B
- Grado lll-C

Tipos de Para la inmovilizacién y estabilizacion de - llizarov + Estimulos
Fijadores las fracturas y acelerar la formacion del Eléctricos (EE)
Externos callo 6seo - RALCA + Campos Electro-
\ y Magnéticos Pulsatiles
estimulacion. (CEMP)
Infeccidon de la | Infeccién en la zona de la FAT segun - Si
herida*. cultivo y antibiograma realizado. - No
Secrecion por los Supuracién mayor de lo normal - Si
orificios de los producida por cuerpos extranos. - No
alambres .
Aflojamiento de Pérdida de la tension en los alambres. - Si
alambres’. - No
Sindrome Incremento de la presion intersticial enun| - Si
compartimental* compartimento osteofacial cerrado, - No
' determina un compromiso microvascular.

Lesiones Dafio en los vasos sanguineos. - Si
vasculares . - No
Lesiones Dario en los nervios periféricos. - Si
nerviosas . - No
Retardo de No se realiza el proceso de - Si
consolidacion”. consolidacion en el tiempo esperado. - No
Seudoartrosis . La consolidacion 6sea no ha sido| - Si

posible. - No
Osteomielitis™ . Proceso inflamatorio del hueso y de la| - Si

meédula 6sea. - No




Osteitis . Infeccién de la cortical dsea. - Si
- No
Trombosis Trombo en el interior de un vaso. - Si
venosa profunda - No
Falla del equipo . | Rotura por alguna causa. - Si
- No
Resultado Final Segun criterios de evaluacion final dada | Consolida: callo 6seo formado
la formacién del callo dseo clinicamente | antes de 24 semanas.
y apoyado por estudios radiograficos. Retardo de consolidacién: callo
6seo formado de 25 a 32 semanas
No consolida: callo 6seo no
formado a las 32 semanas.

* Complicaciones Inmediatas. Diagnosticadas durante el tratamiento por los
examenes clinicos, de laboratorio y radiograficos antes de las 24 semanas.

** Complicaciones Tardias. Diagnosticadas en los pacientes durante el
tratamiento por los examenes clinicos, de laboratorio y radiograficos después
de las 24 semanas.

De las variables sefaladas se definieron como principales o de respuesta al
tratamiento el tiempo de consolidacion y resultado final.

2.4 Procedimientos. Seguimiento de los pacientes

Se evaluaron los pacientes al ingreso, se realizd el manejo primario y se indico
el tratamiento de urgencia. La antibidticoterapia fue administrada
inmediatamente. El tratamiento quirdrgico bajo anestesia, se realizd antes de
las cuatro horas y consistid en un desbridamiento amplio y cura las veces que
fueran necesarias y colocandoseles el fijador externo. En el Servicio de
Ortopedia, ya en su cama, el mismo dia se le instala el EE o CEMP, segun
corresponda y como esta protocolizado.

Datos y metodologia de la aplicacion del equipo de la estimulacién

eléctrica:

El osteoestimulador eléctrico MOD-ODC 404, cubano, disehado para usar
conjuntamente con los fijadores externos de llizarov, utiliza los propios
alambres como electrodo y aislados con polietilieno a 10cm. y bateria de 9V,
que emite corriente de 20A y cambia su polaridad cada 2seg . Se enciende un
bombillo para indicar su funcionamiento y si existe un desperfecto se apaga. Se



aplica constantemente, adosado al fijador externo, inmediatamente que el
paciente sale operado del salon, hasta la consolidacion Osea clinica y

radiografica (figura 1).

Datos y metodologia de la aplicacion del equipo de campo

electromagnético pulsatil:

Se usa de forma discontinua por pulsos, se determinan en una unidad de
tiempo escogida, lo que establece diferencias entre distintos autores. Se
aplican en este trabajo investigativo los estimuladores electromagnéticos
pulsantes, MOD.ECMP-02, fabricados en Cuba. Se colocan sobre la lesién
mediante dos bobinas o enrollados de estimulacion, alimentados por un
generador de pulsos de cinco minutos de duracién y una frecuencia de 15Hz .
Estas sefales amplificadas al llegar a la bobina de estimulacion se trasmiten al
paciente por contacto directo. La intensidad del CEMP general esta
determinada por el voltaje suministrado y la frecuencia que se controla por el
panel frontal del equipo. La presencia de estimulos se observa por un parpadeo
del bombillo. Posee un reloj electronico que establece el tiempo de tratamiento.
Se aplica durante 10h diarias consecutivas, preferiblemente nocturnas, el
mismo dia de operado hasta la consolidacion 6sea (figura 2).

Los pacientes fueron evolucionados diariamente durante su hospitalizacién. Al
egresar se citaron a las dos semanas, para valorar el estado de la herida, la
piel, retirar puntos, verificar el fijador externo, el EE o el CEMP vy
posteriormente, cada cuatro semanas para evaluar la respuesta al tratamiento.
El seguimiento en la consulta especializada de Ortopedia y Traumatologia se
hizo mediante el examen fisico, toma de radiografias, en busqueda de
complicaciones y para la medicion de las variables. Las consultas fueron
realizadas por los especialistas que practicaron el procedimiento quirurgico,
quienes tomaron las decisiones pertinentes de acuerdo a la evolucion de cada
paciente y conocieron su impresion acerca del estado de satisfaccion, durante

un ano si fue necesario.

Los estudios radiograficos de los pacientes se informaron por los radiélogos, a
quienes anteriormente, se les habian indicado los criterios de consolidacién

que debian ser aplicados homogéneamente en todos los pacientes. La



fisioterapia y rehabilitacion se realizé de forma habitual segun lo establecido a
todos los pacientes.

2.5 Metodologia de larecoleccion de datos. Procesamiento

Los datos primarios fueron recogidos por el autor y colaboradores adiestrados,
mediante; el interrogatorio, examen fisico de los pacientes, examenes
complementarios plasmados en las historias clinicas, la informacion de los
cirujanos actuantes, que finalmente se registraron en la planilla estructurada
(anexo 1).

Analisis estadistico

El procesamiento de la informacion se realizd con el paquete estadistico
profesional SPSS (ver 17, 2008), se emples la estadistica paramétrica y no
paramétrica, tanto univariada como multivariada, se calculé frecuencia absoluta
y relativa, se aplico la Prueba de comparacion de proporciones; existiendo
diferencias significativas cuando el valor de probabilidad calculada “p” asociado
al valor del estadigrafo, fue igual o menor que el nivel de significacion a = 0,05.
Ademas, se aplico la regresion logistica para el pronostico. Se uso el Gestor de
Bibliografia EndNote (ver. X2). Se aplicd el Sistema Internacional de Unidades
vigente (anexo 2) 137 para las abreviaturas y el Diccionario General, Galeria de
Encartes HARCOURT 2008 138 para la actualizacién de un Glosario (anexo 3).
Se presentan los resultados en tablas y figuras.

2.6 Bioética. Consentimiento informado

Esta investigacién fue aprobada por el Consejo Cientifico, el Comité de Etica
Médica, la Jefatura de la Institucion del autor y el Taller Nacional de Ortopedia
en las FAR.

En todos los casos se obtuvo el Consentimiento Informado por escrito del
paciente o familiar (anexo 4), de acuerdo a la politica establecida en el Servicio
de Ortopedia para el respeto de la bioética profesional.



Consideraciones parciales del capitulo Il

Se expone el disefio metodologico del estudio, la clasificacion de Ia
investigacion y su concepcion general. Se establece la operacionalizacion de
las variables en estudio y la composicion de la muestra. Se mencionan los
recursos deontologicos tomados en cuenta, se precisan técnicas,

procedimientos, procesamiento y su analisis.



Capitulo lIl.
Caracterizacion de la muestra en los dos grupos




CAPITULO lll. CARACTERIZACION DE LA MUESTRA EN LOS GRUPOS
Objetivo:

Caracterizar la muestra estudiada en cada grupo segun las variables bioldgicas
y clinicas de interés para la investigacion.

Se analizan las variables que se relacionan con la formacién del callo 6seo, de
los grupos de pacientes portadores de fracturas abiertas de tibia, tratados con

fijadores externos y estimulos electromagnéticos asociados.

3.1 Caracterizacién de la muestra en los grupos

La edad es una de las variables que influye en el tiempo de la consolidacion
O0sea, a medida que esta avanza se van perdiendo las propiedades
osteogénicas del hueso, por lo que se retarda la consolidacién, por eso se

realizan estos cuatro grupos de edades en la poblacion estudiada.

Tabla 1. Distribucion de pacientes con fracturas abiertas de tibia

segun edad y grupos de tratamiento.

GRUPO | GRUPO Il TOTAL
EDAD "~PACIENTES % PACIENTES % PACIENTES %
16-25 15 11,9 23 19,5 38 15,6
26-35 46 36,5 36 30,5 82 33,6
36-45 43 34,1 37 31,4 80 32,8
+45 22 17,5 22 18,5 44 18,0
TOTAL 126 100,0 118 100,0 244 100,0
Fuente: Historia Clinica. P=0,518

La edad de los pacientes se concentrd, en ambos grupos, entre los 26 a 35 y
36 a 46 afnos con mas 60% del total, este resultado coincide con lo reportado
por Alvarez Lopez y Casanova Morote 1; en estas edades el hombre se expone
mas al peligro en actividades laborales, deportivas y recreativas que provocan
accidentes de alta energia.

La edad promedio de los pacientes del grupo | fue de 35 anos, mientras la del
segundo grupo fue de 35,2 afios, al contrastar la hipotesis de igualdad entre la
edad promedio de ambos grupos (se obtiene una probabilidad calculada igual
a 0,518; la cual es mayor que el nivel de significacion seleccionado a= 0,05), de

lo que se infiere, que no existen diferencias significativas entre la edad



promedio de los dos; respecto a la variable “edad”, se puede asumir que ambas
muestras provienen de la misma poblacién.

Terje Meling , Knut Harboe y Kjetil Soreide ™° en un analisis de la edad, en 4
890 casos tratados con fracturas de los huesos largos de los adultos,
obtuvieron un intervalo de 16 a 50 afios (promedio 30 afios).

En el presente estudio se comprobé que a mayor edad se produjeron menos
FAT, lo que se debe a que el hombre se protege mas, a medida que envejece.
El grado de las fracturas abiertas de la tibia determina el prondstico y la
conducta a seguir en ellas, asi: a mayor grado, mayor sera el dafo producido
en los tejidos y en el hueso como tal, por ende, las complicaciones seran mas

temidas aun.

Tabla 2. Distribuciéon de los pacientes con FAT segun grados por la
clasificacién de Gustilo y Anderson y grupos de tratamientos.

GRUPO | GRUPO Il TOTAL
GRADOS “PACIENTES % PACIENTES % PACIENTES %
| 66 52,4 45 38,1 111 45,5
I 30 23,8 40 33,9 70 28,7
-A 15 11,9 16 13,6 31 12,7
-8 9 7.1 10 8,5 19 7.8
ln-c 6 48 7 5,9 13 5,3
TOTAL 126 100,0 118 100 244 100,0

Fuente: Historia Clinica. Grupo | p=4,56 E-17 Grupo Il p=7,34 E-23 Total p= 9,04 E-27**

Con FAT grado |, en el grupo | se encontraron 66 (52,4%) pacientes y en el
grupo Il 45 (38,1%), con grado Il en el grupo | se presentaron 30 (23,8%)
pacientes y en el grupo Il 40 (33,9%). Sumados la cantidad de pacientes de
ambos grados son mas del 70% del total y el resto de los grados 1lI-A, B o C.

! Prueba de Comparacién de Medias para muestras Independientes



La suma de los grados | y Il en el grupo | es de 96 pacientes (p= 4,56 E-17), en
el grupo Il es de 85 pacientes (p=7,34 E-23), mientras que el total con 181
pacientes (p= 9,04 E-27). Lo que demuestra la homogeneidad de la muestra.
En esta investigacion, hubo tres heridas por armas de fuego (HPAF) que se
clasificaron grado lll, luego del desbridamiento, se continu6é con las medidas
tomadas para el resto de los pacientes. Dos de estas, eran del grupo |.

% predomina en la literatura mundial

La clasificacion de Gustilo y Anderson
relacionada con el tipo de exposicion de las fracturas abiertas, que divide las
lesiones para su estudio y tratamiento en: baja energia (grado |) y alta energia
(grados Il y Ill), se reporta una distribucién de cerca del 50% para las lesiones
grado | y el resto para las lesiones de alta energia, al igual que Arango Gomez,

140 quienes realizaron tratamientos a pacientes con

Monsalve y Uribe Rios
fracturas por proyectiles de armas de fuego de baja velocidad, con lo que
coinciden los hallazgos de nuestro estudio.

Por su parte, Mullen, Rozbruch, Blyakher y Helfet %

, utilizaron el fijador externo
de llizarov solo para el tratamiento de las FAT grado IlI-B que requieren injertos
de piel y compresion, con resultados excelentes.

Los trazos en las fracturas abiertas de la tibia tienen estrecha relacién con el
area o superficie de contacto entre los extremos 6seos, en el momento de
realizar la reduccidén y aun mas con respecto al tiempo de inmovilizacién, segun
sea mayor el trazo mas rapido sera la consolidacion del foco. Asi debe
consolidar mas rapido una fractura longitudinal u oblicua larga que una

transversa pura.



Tabla 3. Distribucion de pacientes con fracturas abiertas de tibia

segln trazos y grupos.

GRUPO | GRUPO I TOTAL
TRAZOS Pacientes % Pacientes % Pacientes %
Conminutiva 21 16,7 13 11,0 34 13,9
Transversal 42 33,3 37 314 79 32,4
Oblicua 32 25,4 40 33,9 72 29,5
Espiroidea 25 19,8 19 16,1 44 18,0
Bifocal 6 4,8 9 7.5 15 6,1
TOTAL 126 100,0 118 100,0 244 100,0
Fuente: Historia Clinica. Transversos (p=0,37).* *Oblicuos

(p=0,072)

Los trazos mas frecuentes fueron los transversos con 79 (32,4%) casos,
seguidos de los oblicuos con 72 (29,5%). Entre ambos representan mas de la
mitad de los pacientes, estos fueron los mas dificiles de reducir y estabilizar
con cualquier tipo de fijador externo. En los dos grupos los trazos mas
frecuentes fueron los transversos (p=0,37) y los oblicuos (p=0,72). Por lo que
no hubo diferencias significativas en los trazos.

Nuestros resultados concuerdan con lo reportado en la literatura mundial. Long
y Brown citados por Alvarez Lépez y Casanova Morote ' plantearon que mas
del 50% de las fracturas se clasifican en inestables o altamente inestables,
dentro de las cuales se incluyen las segmentarias y las que cursan con
pérdidas éseas.

Otros autores 3% &1 141

, coinciden en que los trazos multifragmentarios y
conminutivos superan a los simples en un 66% y sefalan que estos
generalmente se acompafan de lesiones serias de las partes blandas y 6seas,
por lo cual necesitan de una evaluacion cuidadosa, con un manejo complejo y
agresivo, lo que ha tenido en cuenta el equipo de trabajo de nuestro hospital.

Los trazos de fracturas espiroideos largos pueden concomitar con afecciones
de la rodilla o el tobillo y por lo tanto dejar secuelas articulares, como la
osteoartritis degenerativa postraumatica o lesiones de las sindesmosis

reportadas por Stuermer E y Stuermer K "2,



La tibia por ser el segundo hueso mas largo del cuerpo, se divide para su
estudio y tratamiento en tres partes, ya que en cada uno de los tercios hay
diferencias sustanciales en su irrigacion sanguinea, la musculatura y su
envoltura cutanea, por lo que es necesario precisarlos para valorar el tiempo

requerido en la consolidacion ésea.

Tabla 4. Distribucion de pacientes con fracturas abiertas de tibia
segun el tercio lesionado y grupos de tratamientos.

GRUPO | GRUPOII TOTAL
TERCIO  PACIENTES % PACIENTES % PACIENTES %
Proximal 35 27,8 37 31,4 72 29,5
Medio 56 44,4 57 48,3 113 46,3
Distal 35 27,8 24 20,3 59 24,2
TOTAL 126 100,0 118 100,0 244 100,0

Fuente: Historia Clinica. Medio (p=0,27) Proximal (p=0,27) Distal
(p=0,08) *

En la tabla 4 se observa que 56 (44%) pacientes del grupo | sufrieron fracturas
del tercio medio, 35 (27,8%) en el proximal e igual cantidad en el distal, por su
parte en el grupo Il, 57 (48,3%) pacientes sufrieron fracturas del tercio medio,
37 (31,4%) en el proximal y en el distal 24 (20,3%).

El tercio medio de la tibia fue lesionado en la casuistica aproximadamente en la
mitad de los pacientes, en el primer grupo 44,4% y en segundo grupo 46,3%, o
sea, mas de cuatro pacientes por cada 10 tratados.

La proporcion de las FAT segun los tercios se comportd de la siguiente
manera: medio (p=0,27), proximal (p=0,27) y distal (p=0,08). Lo que demuestra
que no hay diferencias significativas entre ellos.

En total, 113 (46,3%) pacientes fueron clasificados con FAT del tercio medio.

Autores como Geoia ** y Escarpanter Buliés "2

, afirman que el 68% de las
fracturas de la pierna asientan en el tercio medio, por estar muy expuesto a

traumatismos directos.



Consideraciones parciales del capitulo Ill

Los grupos no difieren significativamente, son homogéneos respecto a las
variables. Las mayores cifras de casos fueron de los grados | y I, lo que
coincide con la generalidad de los trabajos cientificos consultados.



Capitulo IV.

Analisis y discusidn de los resultados de la Estimulacion Eléctrica y Campos
Electromagnéticos Pulsatiles asociados a la Fijacion Externa en el tratamiento
de las Fracturas Abiertas de Tibia en la formacion del callo 6seo.




CAPITULO IV. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Objetivos:

1. Comparar los resultados del tratamiento con estimulacidon eléctrica y
campo electromagnético pulsatil en las fracturas abiertas de tibia.

2. Analizar las complicaciones relacionadas con los métodos de
tratamientos en ambos grupos.

4.1  Comparacion de variables en relacion con el intervienen en el tiempo de

consolidacion segun tratamientos

El tiempo de la consolidacion ésea en las fracturas abiertas depende de
disimiles factores, predomina en la literatura consultada agrupar en: menos de
16 semanas, de 17 a 24, de 25 a 32 y mas de 32.

Tabla 5. Distribucion de pacientes con fracturas abiertas de tibia

segun edad, tiempo de consolidacién y grupos de tratamientos.

GRUPO | GRUPOII
TIEMPO DE CONSOLIDACION TIEMPO DE CONSOLIDACION
EDAD -16  17-24 25-32 +32 Total -16 17-24 25-32 +32 Total
16-25 5 3 4 3 15 12 10 0 1 23
26-35 11 19 6 10 46 15 20 1 0 36
36-45 9 20 8 6 43 15 17 3 2 37
+45 5 11 5 1 22 8 11 2 1 22
TOTAL 30 53 23 20 126 50 58 6 4 118

Fuente: Historia Clinica.

En la tabla 5 se ve que las edades con mayor casuistica y que consolidaron en
menos de 32 semanas, fueron las de 26 a 35 y de 36 a 45 afios con 89
pacientes de los tratados con EE (70%) y 71 (60%) tratados con CEMP, lo que
representa la mayor parte de los pacientes tratados en cada grupo. Esto
concuerda con lo reportado por Garcia Aguilar, Pérez Mendoza y cols. B que
refieren un predominio en el sexo masculino del 86%, con un alza de las
edades entre 29 a 39 afios y un promedio en el tiempo de la consolidacion de

26,3 semanas.



En su trabajo Tibial shaft fractures in the children and adolescent, Rakesp y

cols. ©

reportaron que el tiempo de consolidacion fue de 10 semanas y
encontraron muy pocas complicaciones, tan solo menos de dos porciento de
retardos de la consolidacion.

Los nifios y los adolescentes tienen una consolidacion 6sea en tiempos muy
breves, debido a un alto poder osteogénico, asi lo expresan también Garcia
Dominguez, Cabrera Campis y Maqueira Gonzalez en su trabajo: “Fracturas
diafisarias de tibia en el nifio. Analisis de una casuistica” ',

Bahadir Alemdarog y cols. ' realizaron un estudio comparativo para valorar
los factores que afectan en el tratamiento de las FAT con fijacion de llizarov, la
edad promedio de sus pacientes fue 45,3 afios (rango 19-75). El comienzo de
la formacion del callo 6seo fue evidente a las 11,7 semanas, en los que se les
coloco de forma suplementaria la fijacion externa y a los que no, hasta las 16,6
semanas.

El tratamiento con CEMP es mas eficaz, la proporcion de pacientes que
consolidaron por este método es significativamente mayor que los pacientes
curados con EE. Debido a los cambios metabdlicos desatados en los pacientes
tratados con estos métodos, por los efectos de la induccion electromagnética a
nivel celular, como son: la disminucién del pH, el aumento de la oxigenacién
local y la mineralizacion que se produce, es por lo que logra un callo 6seo muy
similar al obtenido en los nifios y los adolescentes, con menor promedio en el
tiempo de consolidacién.

El tiempo de la consolidacion 6sea se puede medir en varias formas (dias,
semanas 0 meses), en este trabajo se prefirid en semanas y de esta forma
fueron clasificados en cuatro agrupaciones.

De los pacientes tratados con fijacion externa de llizarov asociandole la EE se
logré la consolidacion ésea con menos de 16 semanas en 30 (23,8%)
pacientes (tabla 6), mientras que los tratados con fijador externo RALCA
asociandole CEMP fueron 50 (42,4%).Al comparar el total de pacientes que
consolidaron se encontraron diferencias significativas a favor del grupo Il (p=
0,0012).



Tabla 6. Distribuciéon de los pacientes con fracturas abiertas de tibia
segun el tiempo de consolidacion 6sea (en semanas) y grupos de

tratamientos.

GRUPO | GRUPO I TOTAL
SEMANAS PACIENTES % PACIENTES % PACIENTES %
Menos 16 30 23,8 50 42,4 80 32,8
17 a 24 53 421 58 49,2 111 45,5
Menos 25 83 65,9 108 91,5 191 78,3
25a 32 23 18,3 6 51 29 11,9
Mas de 32 20 15,9 4 3,4 24 9,8
De 25y mas 43 341 10 8,5 53 21,7
TOTAL 126 100,0 118 100,0 244 100,0
Fuente: Historia Clinica.
Menos de 16 semanas (p= 0,0012)* De 17 y 24 semanas (p=0,13)*
Menos de 25 semanas (p= 0,000 000 0598)** De 25 a 32 semanas (p=0,0007)**
Mas de 32 semanas (p= 0,0005)* De 25 y mas semanas (p= 0,000

000 59)*

Entre 17 y 24 semanas se formd el callo 6éseo en 53 (42,1%) pacientes del
grupo | y a 58 (49,2%) del grupo Il, no se detectaron diferencias significativas
(p=0,133).

La mayor cantidad de las FAT, consolidaron en menos de 25 semanas, un total
de 191 pacientes, en el grupo | (83 pacientes, mientras que en el grupo Il 108),
con una gran significacion estadistica (p= 0,000 000 0598).

De 25 a 32 semanas la consolidacion se considera retardada, en el grupo | se
observo en 23 pacientes (18,3%) y en el grupo |l solamente en seis (5,1%), por
lo que existid diferencias significativas (p=0,0007) a favor de los tratados con
CEMP.

Mientras que con mas de 32 semanas (considerados con seudoartrosis), en el
grupo | fueron 20 pacientes y en el grupo Il solamente cuatro. En el analisis
estadistico se detectaron diferencias significativas entre los grupos (p= 0,0005)
con peores resultados en los tratados con EE.

Con 25 y mas semanas en el grupo | hubo 43 casos y en el grupo Il solamente
10 casos, por lo que las diferencias son altamente significativas a favor de los
pacientes tratados con CEMP (p= 0,000 000 598).



Ohashi 146, en un estudio que realizé con ratas, aplicd en el fémur un EE y
pudo observar no solo la proliferacion y la diferenciacion de las células
osteoprogenitoras a osteoblastos desde las células periostales, sino
fundamentalmente a osteoclastos.

Hoaglund y States citados por Whittle, y Wood. en el libro Campbell’s
Operative Orthopaedics, clasificaron las FAT segun fueran causadas por
traumas de alta o baja energia y realizaron un prondstico del tiempo de
consolidacion: para las FAT producidas por accidentes de alta energia (90%)
un promedio de seis meses y las producidas por baja energia un promedio de
cuatro meses *°.

En estudios recientes, Calzadilla Moreira y Castillo Garcia 47, plantearon que
los pacientes tratados con fracturas expuestas de tibia con fijadores externos y
CEMP tuvieron un tiempo de consolidacién de 10 a 18 semanas para el
grado |, de 15 a 24 para el grado Il y de 25 a 33 para el grado lll, cuyos
resultados fueron mas satisfactorios que los nuestros.

Es de destacar desde el punto de vista radiografico, que en los pacientes
tratados con CEMP se observé un callo tibial denso, lo cual constituye un signo
de buena mineralizacion; esto coincide con lo sefialado por Chen y Ashihara
citados por Ceballos Mesa ', quienes expresaron que este tratamiento no solo
disminuye el tiempo de consolidacion, sino que mejora la mineralizacion del
callo 6seo, lo que lo hace apto para la carga de peso con mayor seguridad.
Autores como Icaro Cornaglia y Carraso ", demostraron en su investigacion
que con el uso de los CEMP aumentd la mineralizacion en cinco veces mas.
Por su parte, Singh, Yash Roy y Hoque ™8, demostraron el efecto de los
campos magnéticos sobre las fracturas al aumentar la osteogénesis y la
mineralizacién de la matriz 6sea.

En un estudio realizado por Alegakis y Ky Bishay '*°, de un total de 161 casos
con FAT grado | y cerradas, tratadas con clavos intramedulares, con
seguimiento clinico y radiografico, el promedio de tiempo para la consolidacion
osea fue de 13,3 meses.



En nuestra investigacion, los pacientes que se les colocé CEMP consolidaron
en menor tiempo que los tratados con EE; la proporcion de pacientes tratados
con CEMP es significativamente mayor que la de los con EE. Ver figura 3.

La consolidacidon 6sea en la tibia depende en gran medida, del nivel en que se

produjo la lesion, debido a la irrigacion sanguinea de la pierna.

Tabla 7. Distribucion de los pacientes con fracturas abiertas de tibia
segun la localizacion por tercios, tiempo de consolidacion 6sea y grupos

de tratamientos.

GRUPO | GRUPOII

TIEMPO DE CONSOLIDACION

TERCIOS -16 17a24 25a32 +32 TOTAL -16 17a24 25a32 +32 TOTAL
Proximal 13 13 5 4 35 19 17 0 1 37
Medio 12 26 11 7 56 22 31 4 0 57
Distal 5 14 7 9 35 9 10 2 3 24
TOTAL 30 53 23 20 126 50 58 6 4 118
Fuente: Historia Clinica. Proximal (p=0,038)* Medio (p=0,008) * Distal
(p=0,041)

En la tabla 7 se exponen los tiempos de consolidacién de las FAT, en los
tercios proximal y medio (en menos de 24 semanas), con un numero mayor de
pacientes en el grupo tratado con CEMP, debido a su mayor efectividad
(Proximal p=0,038 y Medio p=0,008). Ver figura 4.

En el tercio distal se comporta a la inversa, debido a la menor circulacion
sanguinea, que la hace menos osteogénica. Por lo que se provocd en cuatro
pacientes seudoartrosis, tres de ellas corresponden a esta zona y no hay
diferencia significativa (p=0,041).

Es de sefialar que dos de las fracturas expuestas del tercio proximal, no
contempladas en la serie, se acompafaban de fractura del fémur homolateral,
la llamada “rodilla flotante”. Una de ellas expuesta también, para lo cual fue
necesario estabilizar ambas con osteosintesis extrafocal aprovechando para
combinar el CEMP en dichas fracturas y se lograron signos de consolidacion a



las 19 semanas. Lo que coincide con el manejo de este tipo de pacientes
reportado por Giannoudis, Papakostidis y Roberts .

Multiples son los factores que intervienen directa o indirectamente en la
consolidacion 6sea y uno de los de mayor importancia es el grado de las FAT,
segun la clasificacion de Gustilo y Anderson (tabla 8)

Es importante sefalar que en el grupo | con 23 pacientes y el grupo Il con 24
del grado |, alcanzaron la consolidacion 6sea en el corto periodo de 16
semanas, lo cual es significativo (p=0,020%), no asi de 17 a 24 semanas que
fue (p=0,323).

Del grado Il consolidaron en 16 semanas tres pacientes del grupo |, mientras
que en el grupo Il fueron 16 (p=0,002*). De 17 a 24 semanas, 20 casos del
grupo | y 22 del grupo Il para una diferencia significativa de (p=0,162%).

Tabla 8. Distribucién de los pacientes con fracturas abiertas de tibia

segun grado, tiempo de consolidacién y grupos de tratamientos.

GRUPO | GRUPOI

GRADOS TIEMPO DE CONSOLIDACION
-16  17a24 25a32 +32 TOTAL -16 17a24 25a32 +32 TOTAL

I 23 25 12 6 66 24 19 1 1 45

I 3 20 5 2 30 16 22 1 1 40
l-A 1 ) 4 5 15 6 9 1 0 16
I-B 2 1 1 5 9 2 5 2 1 10
I-C 1 2 1 2 6 2 3 1 1 7
TOTAL 30 53 23 20 126 50 58 6 4 118

Fuente: Historia Clinica.

Grado| 16 semanas p=0,020* 17 a 24 semanas p=0,323
Grado Il 16 semanas p=0,002* 17 a 24 semanas p=0,162*
Grado llI-A 16 semanas p=0,020* 17 a 24 semanas p=0,10*
Grado IlI-B 16 semanas p=0,045* 17 a 24 semanas p=0,03*

En el grado lll-A a las 16 semanas la diferencia significativa fue de p=0,020* y
de 17 a 24 semanas fue de p=0,10*. Para el grado IlI-B a las 16 semanas
consolidaron dos pacientes en cada grupo (p=0,045%) y a las 17 a 24 semanas
consolidaron; uno en el grupo | y cinco en el Il (p=0,03*). Del grado IlII-C
consolidaron a las 16 semanas; uno del grupo | y dos del Il. Y de 17 a 24

semanas consolidaron, dos del grupo | y tres del grupo II.



En general hubo 23 retardos de la consolidacion en los pacientes tratados con
EE y solamente seis de los tratados con CEMP.

Se identificaron 20 seudoartrosis (mas de 32 semanas) en el grupo que se le
aplico EE, frente a cuatro solamente, en el grupo Il con la aplicacion de los
CEMP.

En resumen al relacionar los grados de las fracturas abiertas y el tiempo de
consolidacion en los pacientes tratados con CEMP, se observé que el tiempo
de consolidacion de menos de 16 semanas fue en 50 (42,4%) pacientes y los
que consolidaron entre 17 y 24 semanas, la mayor cantidad con 58 (49,2%)
pacientes de un total de "8 lo que demuestra la efectividad de este método
terapéutico.

Autores como Checketts, Oleksak y Howard, citados por Ceballos Mesa A 17
en sus estudios, trataron pacientes con fracturas abiertas de tibia y fijacion
externa sin el empleo del CEMP vy lograron un tiempo de consolidacion que
oscilaba entre 16 y 26 semanas para los grados | y Il y de 27 a 40 para el grado
llI-A, ademas reportaron cuatro lesionados del grado IlI-B y IlI-C que
alcanzaron un tiempo de mas de 44, algo mas prolongado que en la casuistica
presentada en este trabajo

Kuklo, Groth, Anderson, Frisco e lIslinger 114, exponen haber tratado a 138
pacientes de la guerra de Iraq con FAT, grados IlI-B y IlI-C con fijacién externa
y proteina recombinante asociada (1,50mg/ml) y obtuvieron el 92% de
consolidacion osea.

Rommens y cols., citados por Whittle y Wood en el Campbell's Operative
Orthopaedics 50 en un resumen de ocho afnos de experiencia con fijadores
externos de Hoffman-Vidal-Adrey usados en el tratamiento de 119 pacientes
con FAT, reportan un tiempo promedio de consolidacién de seis meses.

Las mejores cifras de consolidacion fueron del grado |, en el grupo | con 56
pacientes y en el grupo Il con 44. Lo que concuerda con Gustilo y Anderson %,
al decir que el 50% de las FAT son del grado I.

Tucker, Kendra y Kinnebrew citados por Farmanullah Muhammad, Khan y Syed
Muhammad 62, reportaron un 100% consolidacién de 26 fracturas de tibia, en
22 pacientes tratados primariamente con el fijador externo de llizarov. Veinte
fracturas fueron definidas de alta energia y abiertas (dos de la clasificacion de
Gustilo grado |, ocho grado Il, cinco grado llI-A y cinco grado llI-B). El tiempo



promedio en la consolidacién fue de 25,6 semanas. Los resultados fueron
graduados de excelentes en 21, buenos en cuatro y regular en un paciente.

Los propios Gustilo y Anderson 35, refieren que en el grado | no debe existir
infeccion, en el grado Il hasta un 2,5% y el grado Ill un 18,7%.

En la presente investigacion se ha dirigido la atencion a la formacion del callo
0seo en dos grupos de estudio con FAT de distintos grados, tratados con
fijadores externos y estimulos electromagnéticos asociados. Se han obtenido
mejores resultados en el grupo tratados con CEMP, como se observo en la
tabla anterior. Los resultados en este estudio fueron mejores que los de otros

autores que no utilizaron le estimulacion electromagnética.

42 Complicaciones mas frecuentes relacionadas en los grupos
estudiados

Las complicaciones relacionadas con las FAT pueden producirse por
innumerables causas y multiples factores que participan en el proceso del
tratamiento, para su mejor estudio y comprension se han dividido en inmediatas
y tardias (tabla 9).

Complicaciones inmediatas:

- Infecciones de la herida: en el grupo | se presentaron en la mayor
cantidad de pacientes con 32 (25,4%), mientras que en el grupo Il con
22(18,6%), lo que demuestra mayor efectividad de los CEMP con respecto a
los EE (p=0,102). Se puede observar signos de infeccion en el lugar de la
herida por la FAT, pero en ocasiones son abundantes y asépticos. Esto
coincide con los estudios de Hernandez Ruiz y Ramirez Ajo, citados por
Ceballos Mesa 17, quienes plantearon la inocuidad del CEMP para la piel y los
efectos positivos sobre las células, ya que mejoran la homeostasis al facilitar el
intercambio intra y extracelular por medio de la bomba sodio potasio y aumenta
la perfusion local de la sangre.



Tabla 9. Distribucion de los pacientes con FAT segun las complicaciones
inmediatas o tardias y grupos de tratamientos.

GRUPO | GRUPO I

COMPLICACIONES INMEDIATAS PACIENTES % PACIENTES %
Infeccién de la herida. 32 254 22 18,6
Secrecion por los orificios de los 43 34,1 16 13,6
alambres.

Aflojamiento de alambres. 9 7,6 3 24
Sindrome compartimental. 14 11,1 2 1,7
Lesiones vasculares. 4 3,2 5 4,2
Lesiones nerviosas. 3 2,4 4 3,4
COMPLICACIONES TARDIAS

Retardo de consolidacion. 22 17,5 8 6,8
Seudoartrosis. 15 11,9 4 3,4
Osteomielitis. 6 4.8 - -
Osteitis. 14 11,1 - -
Trombosis venosa profunda. 6 4.8 2 1,7
Fallo del equipo. 6 4.8 2 1,7

Fuente: Historia Clinica.

- Infecciones 6seas: aqui se hace dificil el diagnodstico y el manejo, ya que son
muchos los factores de riesgo que propician su aparicion y persistencia,
dependen de: la edad del paciente, del tipo de trauma ortopédico, la
localizacion de la infeccion, la calidad Osea, asi como los antecedentes
personales del paciente y las caracteristicas de los gérmenes que mantienen la
infeccion.

En relacion con su localizacidon las infecciones de las heridas del grupo |,
estuvieron presentes en 10 pacientes (7,9%) con fractura del tercio proximal,
16(12,7%) del medio y seis (4,8%) del distal, lo que se corresponde con la
proporcion de las FAT segun el tercio lesionado.

La mayoria de las infecciones después de las FAT son agudas, segun autores
como: Fabry, Lammens, Delhy y Stuyerk 150, Nima y Salehoun 151, quienes
reportaron que tienen una buena respuesta al tratamiento quirurgico agresivo,
no necesariamente conllevan una infeccién crénica y se presentaron solo en el

10% de sus pacientes.



En una serie de 35 casos con FAT infectadas tratados con desbridamientos y
fiadores externos hibridos, todos tuvieron consolidacion clinica y radioldgica,
con un tiempo promedio de 42,5 meses (rango: 12 a 67) y con una evaluacion
final de buena o excelente en 30 ptes, regular tres y mala dos, segun Aditya Ky
cols. %2,

La infeccion de la herida es capaz de poner en peligro la consolidacién 6sea, la
estabilidad articular, incrementar el dolor o hacerlo cronico y eventualmente es

causa de la pérdida del miembro afecto (tabla 10).

Tabla 10. Distribucién de pacientes con FAT segun presencia de infeccion,
tiempo de consolidacién y grupos de tratamientos.
TIEMPO DE CONSOLIDACION

INFECCION
DE LA GRUPO | GRUPOII
HERIDA -16 1724 2532 +32 TOTAL -16 17-24 2532 +32 TOTAL
Si 8 20 3 1 32 6 11 2 3 22
No 22 33 20 19 94 44 47 4 1 96
TOTAL 30 53 23 20 126 50 58 6 4 118

Fuente: Historia Clinica.

Con menos de 16 semanas como tiempo de consolidacién hubo ocho
pacientes del grupo | y seis del grupo I, con diferencia significativa (p=0,047)
De 17 a 24 semanas se presentaron la mayor cantidad de infecciones en las
heridas; en el grupo | con 20 y el grupo Il con 11, para una significacion
estadistica de (p=0,138) a favor de los CEMP.

Entre las semanas 25 a 32 la significacién estadistica fue de (p=0,120) a favor
de los CEMP. Pero aun mas significativa de forma negativa para los EE
(p=0,000 302), lo que explica que la infeccion es una de las principales causas

de seudoartrosis en las FAT.

La correlacion del total de los que no se infectaron se comporté muy similar en
ambos grupos.

- Secreciones en el trayecto de los alambres o clavos: se expone en la
literatura una elevada incidencia, en relacion a la necrosis térmica del hueso al
colocarlos por transfixion a altas velocidades, en otras ocasiones es debida al
aflojamiento o poca tencion de ellos y una higiene inadecuada 17, 74.




El uso extendido de la fijacion externa ha dado lugar a una serie de
complicaciones singulares, pero la observacion de los principios basicos, con el
empleo de una técnica correcta puede minimizar las complicaciones. Asi la
infeccion y las secreciones se catalogan por diversos autores como las causas
mas frecuentes de las complicaciones, producidas en las fracturas expuestas a

las que se les colocan los fijadores externos.

Tabla11. Distribucion de los pacientes con FAT segun presencia de

secreciones, el tiempo de la consolidacién y grupos de tratamientos.

SE%EC._'SQES GRUPOTIIEMPO DE CONSOLIDACIOgRUPO !
Lo e REs -16 1724 2532 +32 TOTAL -16 17-24 2532 +32 TOTAL
Si 8 12 12 11 43 4 12 0 0 16
No 22 41 11 9 8 46 46 6 4 102
TOTAL 30 53 23 20 126 50 58 6 4 118
Fuente: Historia Clinica. p= 0,000088***

La secreciéon por los orificios de los alambres transfixiantes se observo en 43
pacientes (34,1%) del grupo |, que se le asocio al fijador externo un EE y
solamente en 16(13,6%) del grupo Il tratados con CEMP, o sea, que 102
pacientes no presentaron. Se aprecia en este trabajo investigativo que los
CEMP disminuyen las secreciones por los orificios de los alambres de los
fiadores externos colocados en las FAT (p= 0,000088). Por lo que se puede
inferir que existen diferencias altamente significativas entre ambos grupos.
Dentro de las primeras 16 semanas se observo una diferencia significativa de
(p=0,011).

Durante el tratamiento en el tiempo de 17 a 24 semanas se observaron
secreciones por los alambres en igual numero de casos, pero con diferencia
significativa de (p= 0,0415).

Las secreciones por los orificios de los alambres fueron mas frecuentes en el
tercio medio con 24 (19%) pacientes, en el distal 12 (9,5%) y en el proximal
menos frecuentes con siete (5,6%).

Paris, Viscarret, Uban, Vargas y Rodriguez Morales '*® publicaron el caso de

un drogadicto que a la tercera semana de colocado el fijador externo, sin



curarse, le encontraron 105 gusanos en los orificios de los alambres. Este
paciente requirid ingreso para retirar las larvas y gusanos con curas y
antibidticoterapia.

Terje Meling, Knut Harboe y Kjetil Soreide '

en su estudio, utilizaron la
clasificacion de Dahl para los grados de infeccion en los orificios producidos por
los alambres de traccién: 0 grado fue normal, grado 1 inflamacion, grado 2
descargas serosas, grado 3 purulentas, grado 4 osteolisis, grado 5 aro de
secuestro. Fueron comparados las fracturas infectadas con las no infectadas y
se relacionaron factores como: importancia de la estabilizacion, la reduccion de
la distancia entre los alambres de traccion, la distancia entre los aros y la
vecindad a las fracturas. La infeccion fue mas evidente en el segundo mes y los
pacientes curaron con lodopovidona al 10% localmente y antibioticos
sistémicos.

Van der Borden, Patrick. Maathuis, Rakhorsta, Van der Meia y cols. ™
realizaron un estudio experimental en cabras, con aplicacion de 100mA de
corriente eléctrica y comprobaron los efectos beneficiosos en la prevenciéon de
la infeccion alrededor de los alambres de acero.

Al respecto Botte, Hoyt, Meyer, Smith y Akeson '™

, plantearon que son tres
veces mas frecuentes las infecciones en las fracturas abiertas de la pierna que
en los brazos, y que una herida contaminada es considerada infectada después
de las 12h, segun los grados y pronostica que: para el grado | un 1,7%, para el
grado Il un 2,11%, para el grado IlI-A 18% y para los grados llI-B y C el 56%.

La temperatura que genera un alambre colocado intracorticalmente es mucho
mayor que si es colocado transmedular. Estas secreciones, en muchos casos,
no son en realidad una complicacion, pues ni son purulentas, ni se obtiene
crecimiento bacteriano en los cultivos correspondientes. Se eliminan con
medidas tales como el tensar los alambres transfixiantes y una buena higiene,
por lo que infieren sea una reaccion natural del organismo ante todo cuerpo
extrafio. Lo que coincide con los trabajos del profesor Ceballos Mesa ',
Hinsenkamp y Burney 37 ya que los alambres se comportan como cuerpos
extrafios, producen corrosion y porque los electrodos se colocan por mucho

tiempo.



Con respecto a la infeccion del trayecto de los alambres fue reportada por
Escarpanter Buliés 54, 66, 194, 155 una incidencia global desde 8,3% hasta el
30% de los casos. Se recomienda que al observar un leve eritema alrededor
del alambre, se debe manejar con terapia para Estafilococus aureus, asepsia,
cuidado de la piel y reposo con el miembro elevado. En algunos casos
extremos de gran dolor, edema y secrecion purulenta manejar al paciente de
manera hospitalaria.

Las alteraciones observadas en el trayecto del alambre se clasifican en orden
creciente de severidad de la lesion, de acuerdo a los estudios de Paley en tres
grados, citados ademas por Castellanos Verdugo, Angulo Gutiérrez y Milini de
Paz ® y por Farmanullah Muhammad y Syed Muhammad %2

1- Inflamacion de las partes blandas.

2- Infeccidn de las partes blandas.

3- Infeccién 6sea.

En sus estudios Bassett y Brighton 38, reportaron las propiedades beneficiosas
del CEMP en el control del riego sanguineo a los tejidos, estimulando la
regeneracion tisular y aumentando los niveles de mediadores quimicos, lo que
conlleva a un aumento de la osteogénesis; disminuye asi el tiempo de
consolidacion vy la curacion.

La secrecion producida por los orificios alrededor de los alambres
transfixiantes, inicialmente puede o no ser francamente purulenta, si no es
tratada de forma rapida y eficaz se convierte en la causa mas importante, de
las que pueden provocar el fracaso del tratamiento de osteosintesis por fijacién
externa 6sea, método del que se puede afirmar que, cuando no presenta esta
complicacion, tiene muy buenos resultados en gran proporcion de pacientes, lo
qgue ha sido demostrado en el tratamiento eficiente de miles de casos el mundo.
Al evaluar las complicaciones causantes de la interrupcion en la fijacion

externa, Escarpanter Buliés '*°

observo las infecciones por el trayecto del
alambre en ocho pacientes, estas fueron las que mas se presentaron en su
casuistica y de ellas, seis evolucionaron hacia una osteomielitis. Expone que la
complicacion mas frecuente y la mas compleja de la fijacion externa es la
secrecion del trayecto de los alambres, porque provoca la osteomielitis. Fueron

realizadas seis reintervenciones en el grupo de 30 pacientes estudiados, lo que



corresponde al 20% del total, y todos los casos reintervenidos fueron por esta
causa.

Las complicaciones mas frecuentes en el uso de los fijadores externos son la
infeccion, la secrecién y el aflojamiento de los alambres. Parece que son
secundarias a la necrosis térmica del hueso y de los tejidos blandos. Esta
injuria térmica resulta de la generacidén de calor que se presenta durante el
proceso de insercion de los alambres, probablemente es la causa de su
aflojamiento y su posterior infeccion. Su insercion, sea con un perforador
manual o eléctrico, produce velocidades rotacionales excesivamente altas, que
han sido sefaladas como el factor primario que causa la necrosis térmica.

- Aflojamiento de los alambres: en la investigacion se presento en nueve (7,6%)
fiadores externos del sistema de llizarov, por lo que fue necesario tensarlos.
Mientras que solamente hubo que corregir tres (2,4%) fijadores externos
RALCA (p= 0,048). y se realizaron todos sin necesidad de anestesiar a los
pacientes. Es importante mantener la tension de los alambres para no producir
movilidad o desplazamientos del foco de fractura.

- Sindrome compartimental: es la elevacion de la presion, en uno o varios
compartimientos, por la acumulacion liquida o hematoma de la pierna, puede
llevar hasta el punto que se produce un sufrimiento de las estructuras
contenidas en el mismo, con lesion muscular y neurolégica a este nivel.
Clinicamente se debe sospechar ante la presencia de dolor incontrolable por
isquemia de las estructuras intracompartimentales, asociado a trastornos en la
sensibilidad y la propiocepcion 2.

La mayor casuistica con sindrome compartimental se presenté en el grupo |
con 14 (11,1%) pacientes, mientras que el grupo Il con solo dos (1,7%), lo que
apunta al efecto antiinflamatorio y el aumento de la circulacion sanguinea de
los CEMP (p= 0,014).

La mayoria de los sindromes compartimentales observados en el grupo |
fueron del tercio distal, en seis (4,8%) pacientes y en iguales proporciones en
los dos restantes tercios con cuatro (3,2%) cada uno.

Otro dato que llama la atencion fue el sindrome compartimental que de 14
(11,1%) pacientes vistos, nueve (7,1%) de ellos son del grupo de edades de 26
a 35 afos, o sea, relativamente jovenes, lo que parece indicar que fueron

producidos por la severidad de los agentes traumaticos agresores. A todos los



pacientes se les realizd una fasciotomia y desbridamiento quirdrgico en sus
momentos adecuados.

La presencia de pulso distal no descarta un sindrome compartimental. La
presibn en la cual se produce sufrimiento de las estructuras
intracompartimentales es a partir de 30mm/Hg. La pérdida del pulso por
aumento de la presion intracompartimental es indicio de un estado avanzado
del mismo, como reporta Martinez Ledn al presentar un caso clinico **’.

En el diagndstico diferencial debe enfatizarse con respecto a la oclusion arterial
y la neuropraxia. En el tratamiento se resalta la importancia de las medidas a
tomar y la forma de manejo, lo cual se facilita mediante la exposicion de un
algoritmo de tratamiento, en este aspecto se plantean las indicaciones
especificas para el tratamiento quirdrgico mediante fasciotomias
descompresivas "%,

Hay que tener en cuenta los siguientes aspectos: lesion nerviosa, isquemia,
lesién o contaminacién de partes blandas, lesion 6sea, shock y edad, porque
todos estos factores intervienen en el tratamiento y la evolucion de las lesiones
compresivas.

En cuanto a la incidencia de sindrome compartimental, este oscila entre 6 y
9%, segin Watson Jones *, la mejor actitud al respecto consiste en prevenirlo
mediante fasciotomia agresiva de todos los compartimentos, ante lesiones
vasculares con compromiso isquémico, atrapamiento o aplastamiento, deterioro
neurolégico o tensién muscular.

- Las lesiones vasculares: se provocaron en cuatro (3,2%) de los casos del
grupo |, al retirar los alambres de Kirschner (de 0,8mm) dejaron de sangrar
activamente y después de un vendaje compresivo. Durante el tratamiento del
grupo Il, al colocar el FE de tipo RALCA se produjeron cinco (4,2%) lesiones
vasculares, en su mayoria al principio de su empleo y hubo necesidad de
sustituir los clavos (p= 0,011).

Los traumatismos severos de la extremidad inferior se asocian con frecuencia a
lesiones vasculares. La revascularizacion primaria del miembro desencadena
una alta incidencia de amputaciones secundarias, se describe entre un 20 y un

40%; segun Glass, Pearse y Nanchahal ™*°.



Las lesiones por debajo de la rodilla acarrean un mayor indice de amputacion
que por encima de esta, debido a la mayor exposicion y fragilidad de la
vascularizacion tibial y colateral. A la exploracion clinica se observo sangrado
activo arterial, pulsos distales disminuidos o ausentes y hematoma pulsatil o
expansivo. La angiografia se debe realizar intraoperatoriamente, en caso de
clinica franca que impida cualquier dilacién.

More FD %, reporté un caso de aneurisma arterial tardio provocado por la
transfixion del fijador externo de llizarov.

- Lesiones nerviosas: se observaron en tres pacientes (2,4%) del grupo | al
colocar los alambres; dos de ellas en el tercio distal y una en el proximal, por
contacto con el nervio ciatico popliteo externo, que al cambiarlos del lugar
cesaron los sintomas parestésicos. En el grupo Il cuatro (3,4%) pacientes que
en su mayoria fueron neuropraxias del ciatico popliteo externo y se le
atribuyeron a wuna mala manipulacion, cuando el cirujano es poco
experimentado, o mal colocados los alambres de mayor diametro o clavos de
Steinmann (+2,5mm) y roscados, durante el acto quirurgico (p= 0,011).

Autores como Soarez Hungria y Tomanik Mercadante '®°, que usan fijadores
no transfixiantes como osteosintesis transitorias, describen complicaciones
nerviosas del ciatico popliteo externo.

Los resultados de la neurorrafia en la extremidad inferior son peores que los de
la superior. Es por ello que se recomienda desestimar la reparacion nerviosa y
optar por transferencias tendinosas o artrodesis, o bien por la amputacién mas
protesis. Sin embargo, en una revision de resultados de neurorrafias, se
reportan dos tercios de recuperacion funcional y fueron peores las del nervio
ciatico (50%) que las de los nervios tibial y peroneo (80%), segun reportes de
Rerkasem, Arworn y Thepmalai '®'.



Los resultados de la reparacion secundaria con injertos nerviosos no son
buenos, sobre todo en la recuperacion de la sensibilidad. La combinacion de
lesion vascular y nerviosa es de prondstico extremadamente malo, con alta
incidencia de neuropatia isquémica severa. El déficit completo de funcion a la
exploracion clinica debe ser explorado quirurgicamente, del 15 al 20% son
lesiones parciales. La pérdida parcial en traumatismos cerrados es por
contusion y no se exploran, pero en traumatismos abiertos si debe hacerse,
como plantean Vega Garciay Camporro Fernandez 2.

La neurorrafia debe realizarse en las primeras 72h; en el caso del nervio ciatico
siempre debe ser primaria, ya que los resultados de la reparacion secundaria
son peores. El requerimiento minimo funcional nervioso es la sensibilidad
plantar (nervio tibial) y la estabilidad a la extension de la rodilla (nervio femoral
y musculo vasto interno).

Las FAT se caracterizan por el alto indice de complicaciones que se producen
durante el tratamiento, en la tabla siguiente se relaciona el “resultado final”

contra la existencia o no de complicaciones inmediatas.

Tabla12. Distribucion de pacientes con FAT segun las complicaciones

inmediatas, resultado final y grupos de tratamientos.

RESULTADO FINAL
COMPLICACIONES

GRUPO | GRUPO I
INMEDIATAS Consolida Retardo No consolida Consolida Retardo  No consolida
Con complicacién 79 13 7 52 3 3
Sin complicacion 21 4 2 56 3 1
TOTAL 100 17 9 108 6 4

Fuente: Historia Clinica. Consolida p=0,000 002** Retardo p=0,112 No Consolida
p=0,456

La mayor cantidad de casos de los dos grupos tuvieron alguna de las
complicaciones inmediatas, sin embargo en los resultados finales se obtuvo
consolidacion en 79 casos del grupo |y 52 del grupo Il (p=0,000 002).

En el grupo | hubo 13 pacientes con retardo de la consolidacion y solamente

tres en el grupo Il, por lo que la significacion estadistica fue (p=0,112).



De los pacientes con complicaciones inmediatas del grupo I, que hicieron
seudoartrosis fueron siete, mientras que en el Il solo tres, por lo que no
existieron diferencias significativas p=0,456.

Complicaciones tardias:

- Retardo de consolidacion: es cuando una fractura no realiza el proceso
de consolidacién en el tiempo esperado. Es consecuencia de la usual pérdida
de sustancia 6sea en estas fracturas, asi como de otras complicaciones que se
le pueden asociar.

En el grupo | se hallé retardo de la consolidacion en 22 (17,5%) y en el grupo |l
ocho (6,8%) casos lo que indica una vez mas el efecto beneficioso de la
estimulacion con campos electromagnéticos para las FAT p=0,0055.

De las fracturas del grupo | con trazos espiroideos se produjeron siete (5,8%)
retardos de la consolidacion, lo que no concuerda con muchos autores al
sefalar que a mayor area de superficie fracturada mas rapida sera la
consolidacion ésea. O sucede tal vez por ser estas fracturas mas inestables al
realizar el apoyo el paciente.

Capselics '®, reportd que con las antiguas generaciones de fijadores externos
colocados en conformaciones demasiado rigidas, se producian complicaciones
como estos retardos de la consolidacion, pero que se describen por otras
multiples causas y entre ellas influye la edad avanzada del paciente.

Kimmel citado por Whittle y Wood en el Campbell's Operative Orthopaedics *°,
reportd 27 casos tratados por FAT severas con fijador externo de Hoffman con
un resultado de 13% de retardo de la consolidacién, 39% de seudoartrosis y
45% de ellos requirieron injertos éseos.

Las complicaciones como retardo de la consolidacion, seudoartrosis y
osteomielitis se presentan mas frecuentes en la mitad inferior de las piernas.
Las lesiones del tercio distal son mas frecuentes en presentar complicaciones,
y las del proximal son muy reducidas (en menos de 8%). Como bien afirman
diversos autores % 163165,

Durardyn y Lammens 166, estudiaron a 28 pacientes tratados con fijadores
externos de llizarov, fibulectomia parcial y compresion combinada por retardo
de la consolidacién o seudoartrosis (atroficas o hipertréficas), el tiempo de
consolidacion fue de seis meses (rango de 5,7 a 7,5 meses) y el 92% con
buenos resultados. Se describe también por otros autores como: Moulder y



Sharma ', que con los fijadores externos de llizarov, provocando compresidn
en el foco y previa ostectomia del peroné, se pueden resolver los casos con
seudoartrosis.

- Seudoartrosis: es cuando existe evidencia tanto clinica como radiolégica que
el proceso de consolidacion 6sea ha terminado y la consolidacion no ha sido
posible. La incidencia esta relacionada con la forma de presentacion, la cual
varia de manera individual en cada enfermo, muchos de los cuales presentan
factores de riesgo adicionales que complican el manejo de esta entidad y
constituyen un verdadero reto para el cirujano ortopédico.

En el grupo | se presentaron 15 (11,9%) pacientes con seudoartrosis, entre
ellos tres segun la clasificacion de Gustilo eran grado IlI-A y cuatro del grado
[lI-B, lesiones muy dificiles para su tratamiento. Mientras que en el grupo Il
hubo exclusivamente cuatro (3,4%) casos con seudoartrosis, uno grado | y los
restantes son cada uno de los subgrupos lll. Dado esto porque los CEMP son
mas efectivos que los EE (p=0,006).

El tratamiento de la seudoartrosis esta determinado por varios factores como:
localizacion, integridad de los tejidos blandos, presencia o ausencia de
infeccion, mala alineacion angular y/o grado de inestabilidad en el foco de
seudoartrosis y la apariencia radiografica, en ella hay que tener en cuenta la
clasificacion de Weber y Cech, citada por Del Toro Placido, Zayas Guillot y
Ceballos Mesa "%

Farmanullah Muhammad y Syed Muhammad 62, exponen en su estudio una
casuistica de 58 pacientes tratados solamente con el sistema de llizarov en las
FAT complicadas con seudoartrosis, con excelentes resultados. En este
sentido, Ceballos Mesa y Zayas Guillot * ' explican que el sistema de
llizarov constituye un campo magnético por su forma cilindrica.

En el 1993, Aaron y Ciombor ', publicaron un estudio realizado a doble ciegas
en las seudoartrosis de la tibia tratadas con CEMP. En las radiografias la
consolidacion fue observada en dos de 25 (8%) de los casos placebo y 10 de
20 (50%) de los casos tratados (p=0,002).

De su tesis de doctorado, Mrad Cala '3

publicd sus resultados en el
tratamiento realizado a 15 pacientes con el uso de los CEMP, para la
seudoartrosis y logro la consolidaciéon 6sea mas rapidamente (99,7 dias de
promedio), lo cual valida su eficacia.



En el afio 2004, Tahmasebi y Jalali Mazlouman 169, mostraron un trabajo
usando el método de llizarov, en 17 pacientes tratados durante la Guerra de
Irag que presentaban seudoartrosis sépticas producidas por heridas de guerra,
obtuvieron magnificos resultados y los heridos se mantuvieron en condiciones
de campana.

Publicaciones como la de Simonis, Parnell, Ray y Peacock '"°, hacen
referencias al uso de la EE en el tratamiento de la seudoartrosis de la tibia
asociada a la fijacion externa solamente, con buenos resultados.

M en una serie trataron 16 fracturas de la

Los japoneses Hiromoto y Shirai
tibia abiertas y 14 cerradas, complicadas con seudoartrosis y con el uso de los
CEMP lograron que consolidaran el 86%, en tiempos que oscilaron de cuatro a
16 meses, en otra serie reportaron 25 casos (83,3%) con seudoartrosis, que
consolidaron con un intervalo medio de 8,6+ 3,2 meses.

Autores como Lopez Oliva Mufioz, Madrafiero de la CA y Garcia de la Hera
172, en el 2006, reportaron una escala evaluativa de severidad, de la eficacia
del tratamiento de la seudoartrosis con CEMP, con mejores resultados en las
estables e hipertréficas, el tiempo promedio de curacion en la tibia fue de 19,7
semanas (rango de 12 a 24) y colocan la bobina durante 8 a 10h, lo que
coincide con el tiempo aplicado por el autor.

Connolly '™

, sefalé que no tuvo necesidad de realizar injertos 0seos en
aproximadamente el 15 a 20% de sus pacientes con seudoartrosis, ya que uso
la electroestimulacién asociada, como un método no invasivo y con grandes
beneficios.

- Osteomielitis: es un proceso inflamatorio del hueso y de la médula 6sea,
generalmente provocado por microorganismos pidogenos, pero también puede
ser un proceso granulomatoso, viral o micético. Segun plantea en su tesis de
doctorado Balmaseda Manent .

Se presentaron seis (4,8%) pacientes con osteomielitis en el grupo Iy I, en
los tratados con el CEMP no se constatd esta temible complicacion. Se les
realizd exéresis del fragmento y compresion o traslacion ésea en un segundo
tiempo quirurgico, todo el periodo se le coloco el estimulo eléctrico y se obtuvo

la consolidacion antes de las 32 semanas siguientes.



La transportacion Osea es el deslizamiento de un fragmento de hueso
previamente osteotomizado, hacia un defecto 6seo vecino que consolida en la
nueva posicion, mientras que el espacio que deja al trasladarse es sustituido
por el potencial osteogénico celular con una matriz 6sea, verdadero hueso de
neoformacion y se restituye asi la integridad del hueso. Este proceso complejo
es el resultado del empleo de la distraccion y la compresion sobre el tejido
0seo. En los casos con franca infeccidn y purulencia se le hizo desbridamiento,
extraccion de los tejidos necroéticos y se coloco el sistema de llizarov con
compresion. Esta se realizd a razén de 0,25mm cuatro veces al dia, con
seguimiento radioldgico y los resultados fueron satisfactorios.

En Ciego de Avila Garcia Moreiro y Collazo Alvarez 175, reportaron un caso de
FAT con osteomielitis que trataron con FE del tipo RALCA, injerto con tubo de
Filatov e injerto de cresta iliaca colocado en otro tiempo quirdrgico por via
posterior, lo cual es recomendado también por Valero Borge, Fanjul vy
Cerasuolo 8.

En sus investigaciones Arrollo 103, observé la presencia de estafilococo dorado
en 66,7% de sus pacientes, valores muy aproximados a los encontrados en
esta investigacion, aunque no era objetivo en ella.

- Osteitis: es la infeccidn de la cortical 6sea, que puede aparecer de forma
aislada 0 como consecuencia de una osteomielitis .

En el grupo | se observé en 14 (11,1%) de los pacientes y con un curetaje 6seo
desaparecieron las secreciones y las imagenes en las radiografias que se
visualizaban.

La osteitis no se produjo en el grupo Il de los pacientes tratados con CEMP, lo
que demuestra la bondad de este tratamiento, que ademas de evitarse estas
complicaciones es de facil colocacion e inocuo completamente.

- Trombosis venosa profunda: se presentd en seis (4,8%) pacientes en el grupo
| y en el grupo Il exclusivamente dos (1,7%) y eran grados IlI-B y C por la
clasificacion de Gustilo (p=0,089).

Todos fueron valorados conjuntamente con el especialista en cirugia vascular,
se les indico el tratamiento y mejoraron su cuadro clinico. No se suspendio el
tratamiento con los CEMP, ya que entre sus efectos mejora el flujo y aumento

del aporte sanguineo.



Por suerte, no hubo ningun caso con la enfermedad tromboembdlica del post
operatorio, que se ve mas frecuente en adultos mayores. La circulacion lenta y
la hipotensién predisponen a la formacion de trombos y embolismos en las
edades mas avanzadas. La deshidratacion, disminucion del tono muscular, del
ritmo cardiaco y restricciones o disminucion de la actividad fisica, hacen un
aumento de la tromboflebitis en gran cantidad de los pacientes adultos
tratados. Si se ordenara el uso de medias elasticas profilacticas seria posible
disminuir el tromboembolismo, como enuncié Clayton 78

En las fracturas cerradas de la tibia, operadas, es mas frecuente el
tromboembolismo que en las FAT, segun plantean en su casuistica Noreen y
Aaron %.

Se describe que el tromboembolismo de miembros inferiores es mas frecuente
en fumadores, alcohdlicos, diabéticos y después de la quinta década. No
sucedid asi en nuestro estudio, debido a que fueron lesiones severas
producidas por traumas de alta energia en su mayoria y se les realizd
desbridamientos.

- Fallos de los equipos: se presentaron en seis (4,8%) pacientes en el grupo |;
tres fallos de las baterias, dos por roturas de los cables y una pérdida del
aislamiento del alambre como electrodo. En el grupo Il, solamente dos (1,7%)
pacientes y se arreglaron rapidamente, se produjeron por rupturas de los
cables de conexidn con las bobinas y se repararon inmediatamente después de
detectados.

En orden decreciente la apertura focal aguda traumatica, la sepsis, el trazo de
la fractura, el elemento 6seo y la region que asienta la lesion, son los factores
que con mayor frecuencia conspiran con la consolidacion exitosa, en
dependencia de su envergadura.

Existen varias complicaciones mas que se pueden presentar, pero son menos
frecuentes, entre ellas se pueden ver: la pérdida de sustancia 6ésea o piel en los
traumatismos de alta energia, la miositis osificante circunscripta, Ila
osteocondritis del astragalo, entre otras, que han sido revisadas y publicadas
por el autor y colaboradores.



Las complicaciones tardias, segun las variables operacionales, son las

producidas después de las 24 semanas del comienzo del tratamiento.

Tabla 13. Distribucion de los pacientes con FAT segun Ilas

complicaciones tardias, resultado final y grupos de tratamientos.

RESULTADO FINAL

COMPLICACIONES GRUPO | GRUPO I
TARDIAS Consolida Retardo No Consolida Retardo No
Consolida Consolida
Con complicacién 46 14 9 6 5 4
Sin complicacion 54 3 0 102 1 0
TOTAL 100 17 9 108 6 4
Fuente: Historia Clinica. P=0,000 000 000 00847***

La relacion existente entre las complicaciones tardias y los resultados finales,
ponen de manifiesto el trabajo realizado por el autor y los colaboradores en el
tratamiento de las FAT y sus experiencias durante 20 afios de labor. Se logré la
consolidacion 6sea en 100 casos del grupo tratado con EE y 108 del grupo con
CEMP, a pesar de las complicaciones que presentaron los pacientes del
estudio (p=0,847 E-11).

La variable dependiente (principal) en el estudio es la consolidacién ésea, por

lo que se expone en el resultado final del trabajo.

Tabla14. Distribuciéon de los pacientes con fracturas abiertas de tibia

segun el resultado final y grupos de tratamientos.

RESULTADO FINAL

GRUPOS  Consolida Retardo No Consolida TOTAL
| 100 17 9 126
[l 108 6 4 118
TOTAL 208 23 13 244

Fuente: Historia Clinica. Consolida p=0,0037** Retardo p=0,0124* No consolidan p=0,09*.



En el grupo | tratados con los fijadores externos de llizarov asociados a los
estimulos eléctricos, de 126 pacientes se obtuvo la consolidacion 6sea en 100
(79,3%) y en el grupo |l tratados con CEMP en 118 pacientes, segun el método
evaluativo utilizado se encontraron 108 (91,5%) que consolidaron p=0,0037.

El retardo de la consolidacién se detect6 en 17 (13,5%) pacientes del grupo | y
seis (5%) del grupo Il, por lo que hubo una diferencia significativa de p=0,0124.
No hubo consolidacion 6sea en nueve (7,1%) pacientes tratados con EE y
cuatro (3,3%) con CEMP (p=0,09).

Se demostro asi la efectividad de los métodos de tratamientos usados en los
dos grupos. Ver figuras 5,6 y 7.

Consideraciones parciales del capitulo IV

La eficacia de todo tratamiento es respaldada por los resultados finales
obtenidos sobre la base de los objetivos propuestos. El tratamiento con CEMP
es mas eficaz, la proporcion es significativamente mayor que los curados con
EE. Los menores tiempos de consolidacion se localizaron en los tercios
proximal y medios. Son obvias las grandes ventajas del empleo de los CEMP y
los EE, por no existir riesgos del tratamiento en si. La infeccion y las
secreciones se catalogaron como las complicaciones mas frecuentes, la mayor
cantidad se presentaron con el uso de los EE. El retardo de la consolidacién, la
seudoartrosis y la osteomielitis se presentan mas frecuentes en la mitad inferior
de las piernas. El retardo de la consolidacion fue mayor en el grupo I. La
seudoartrosis se vio mas en los casos que se le instalo el EE. En total el 85,2%
de los pacientes logré consolidacion osea, 9,4% retardo de consolidacion y
solamente 5,3% no consolidaron. Los resultados en este estudio fueron
mejores que los de otros autores que no utilizaron le estimulacidon

electromagnética.



Capitulo V:
Prondstico del Resultado Final con el empleo de la regresion logistica




CAPITULO V. PRONOSTICO DEL RESULTADO FINAL CON EL
EMPLEO DE LA REGRESION LOGISTICA

Objetivos:
1- Identificar las variables predictoras en el resultado final por grupos y de
forma general.

2- Construir un modelo predictivo general y por grupo.

Es posible predecir como sera el Resultado Final del tratamiento en las FAT, a
partir del empleo de técnicas de la estadistica multivariada, en tal sentido y
teniendo presente la naturaleza cuantitativa y cualitativa de las variables del
estudio, se selecciond la regresion logistica para tal proposito 179-82.

Se identifica como variable dependiente: “Resultado Final” (cualitativa) con tres
categorias o niveles: consolidacion Osea, retardo de la consolidacion y no
consolidacion y como variables predictoras (independientes o covariables):
Edad, Grado, Tercio, Trazo, Infeccion y el Tratamiento, esta ultima, en una
primera etapa, donde se incluye todos los 244 pacientes (Modelo ).

En un segundo momento, se realiza igual analisis, pero por cada tratamiento, o
sea, no se incluye como variable predictora el tratamiento, en este caso, se
obtienen dos resultados (Modelo Il y Modelo Ill), uno para cada grupo.

Para identificar las variables predictoras que influyen significativamente en la
variable dependiente (respuesta) “Resultado Final”’, se compara la probabilidad
calculada (Significacion) contra el nivel de significacion (a=0,05), seleccionando
aquellas que su probabilidad sea menor que 0,05 (p<0,05); para el resto de las
variables predictoras aunque influyen, pero no de manera significativa, puesto

que se ha podido controlar o minimizar su influencia.



Resultados del analisis de la Regresion Logistica

Modelo I. General. (Pacientes = 244) Variable dependiente: Resultado Final.
Variables predictoras (independientes): - Grado -Trazos - Edad - Tercio
- Infeccidn - Tratamientos (grupos).

En el modelo matematico | (General) para la variable dependiente “Resultado
Final”, las variables predictoras que influyen significativamente son: el “Grado”,
el “Tercio” y el “Tratamiento”, ya que su probabilidad calculada es menor que el
nivel de significacion (p<0,05); de lo anterior se puede afirmar que: segun el
Tratamiento aplicado (grupo), el Tiempo de Consolidacion va a ser diferente,
(mejor pronostico cuando se emplea RALCA y CEMP), ademas, del Grado y el
Tercio de la FAT. El resto de las variables predictoras no influyen
significativamente en el estudio (su probabilidad calculada es mayor que el
nivel de significacion a= 0,05), se puede afirmar que la influencia de estas

ultimas han sido controlada y/o minimizada.

Tabla 15. Resultado Final con el empleo de la regresién logistica.

MODELO . General. (Pacientes = 244)
Contrastes de la razon de verosimilitud
Criterio de
ajuste del Contrastes de la razén de
modelo erosimilitud
-2 log
verosimilitud
del modelo
_Efecto reducido Chi-cuaclrado 9.' Sig.
Interseccion 174,0142 ,000 0 .
Grado 199,867 25,853 8 ,001
Trazos 184,407 10,393 8 ,239
Edadc 180,830 6,816 6 ,338
Tercio 183,721 9,707 4 ,046
Infeccion 175,694 1,680 2 ,432
Ttto 180,315 6,301 2 ,043

El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia en las -2 log
verosimilitudes entre el modelo final y el modelo reducido. El modelo
reducido se forma omitiendo un efecto del modelo final. La hipétesis

nula es que todos los parametros de ese efecto son 0.

a. Este modelo reducido es equivalente al modelo final ya que la
omisién del efecto no incrementa los grados de libertad.

Fuente: Historia Clinica.

Grado p=0,01*

Tercio p=0,046*

Tratamiento p=0,043*




Modelo II. Grupo I. (Pacientes = 126)

Variable dependiente: Resultado Final.

Variables predictoras (independientes): - Grado - Trazos - Edad - Tercio

- Infeccidn.

Para el Grupo |, en el modelo matematico solo influye significativamente la
variable predictora “Grado” en la variable dependiente “Resultado Final”, el
resto de las variables predictoras no influyen significativamente cuando se
utiliza llizarov+EE en el tratamiento de la FAT. Se pude afirmar que el
pronostico del “Resultado Final” para este grupo (126 pacientes) esta en
funcion del “Grado” de la FAT, el resto de las variables predictoras se ha

podido controlar y/o minimizar su influencia.

Tabla 16. Empleo de la regresién logistica. Modelo I. Grupo I. (Pacientes =
126)

Contrastes de la razén de verosimilitud

Criterio de
ajuste del Contrastes de la razén de
modelo verosimilitud
-2 log
verosimilitud
del modelo
Efecto reducido Chi-cuadrado gl Sig.
Interseccion 96,2492 ,000 0 .
Grado 111,953 15,704 8 ,047
Trazos 108,555 12,306 8 ,138
Edadc 107,233 10,984 6 ,089
Tercio 105,131 8,882 4 ,064
Infeccion 99,988 3,739 2 ,154
Ttto 96,2492 ,000 0

El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia en las -2 log
verosimilitudes entre el modelo final y el modelo reducido. EI modelo
reducido se forma omitiendo un efecto del modelo final. La hipétesis

nula es que todos los parametros de ese efecto son 0.

a. Este modelo reducido es equivalente al modelo final ya que la
omisién del efecto no incrementa los grados de libertad.

Fuente: Historia Clinica.

Grado p=0,047*




Modelo Ill. Grupo Il. (Pacientes = 118)
Variable dependiente: Resultado Final.
Variables predictoras (independientes): - Grado - Trazos - Edad - Tercio

- Infeccion.

Para el Grupo Il, en el modelo matematico lll se identifican: el “Grado”, el
“Edad”
significativamente en la variable dependiente “Resultado Final”, el resto de las

“Trazos” y la como las variables predictoras que influyen
variables predictoras no influyen significativamente en el resultado final cuando
se utiiza CEMP en el tratamiento de la FAT. Se puede afirmar que: el
prondstico del “Resultado Final” para este Grupo (CEMP, 118 pacientes) esta
en funcion de: el “Grado de la FAT”, el “Trazo” y la “Edad” de estos, el resto de
las variables predictoras estudiadas se ha podido controlar y/o minimizar su

influencia.

Tabla 17. Empleo
(Pacientes=118)

de la regresién logistica. Modelo Il. Grupo |Il.

Contrastes de la razén de verosimilitud

Criterio de
ajuste del Contrastes de la razén de
modelo verosimilitud
-2 log
verosimilitud
del modelo
Efecto reducido Chi-cuadrado gl Sig.
Interseccion 27,0842 ,000 0 :
Grado 48,699 21,616 8 ,006
Trazos 44,136 17,052 8 ,030
Edadc 40,150 13,067 6 ,042
Tercio 27,485 ,401 4 ,982
Infeccién 32,757 5,673 2 ,059
Ttto 27,0842 ,000 0
El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia en las -2 log
verosimilitudes entre el modelo final y el modelo reducido. El modelo
reducido se forma omitiendo un efecto del modelo final. La hipotesis
nula es que todos los parametros de ese efecto son 0.
a. Este modelo reducido es equivalente al modelo final ya que la
omision del efecto no incrementa los grados de libertad.
Fuente: Historia Clinica. Grado p=0,06* Trazo p=0.030* Edad

p=0,042*.




En los tres modelos la variable predictora “Grado” influye significativamente, lo
que coincide con la literatura consultada 29, 39, 53, 54, 64; para el Modelo |
ademas, influye significativamente el Tercio y el Tratamiento; para el Modelo IlI

(Grupo 1) influyen ademas, el Trazo y la Edad de los pacientes.
Consideraciones parciales del capitulo V
Al aplicar el procedimiento multivariado de la regresion logistica se identifica en

los tres modelos obtenidos, la variable predictora “Grado” como significativa

(predictiva).



CONCLUSIONES

1 - Al evaluar los procedimientos terapéuticos empleados para el tratamiento de
las fracturas abiertas de tibia, en base a los objetivos propuestos en la
investigacion, se obtuvo que el mayor numero de pacientes consolidaron y con
escasas complicaciones.

2- Se comprobd mediante un analisis estadistico multivariado, que los
resultados superiores del tratamiento se obtuvieron en el grupo que se le
asociaron los Campos Electromagnéticos Pulsatiles, al ser mas breve el tiempo
de consolidacion y menos complicaciones, ademas existieron diferencias
significativas respecto al grupo tratado con Estimulos Eléctricos.

3- Las complicaciones mas frecuentes fueron la infeccion de la herida y las
secreciones por reaccion al material de osteosintesis de los alambres o clavos,
en el grupo tratado con Estimulos Eléctricos.

4- La unica complicacion directamente relacionada con los métodos de
tratamientos terapéuticos asociados, fue las secreciones no sépticas por los
orificios de los alambres con la estimulacion eléctrica.

5- No existio diferencia significativa en relacién con la edad de ambos grupos.
Fueron mas frecuentes las fracturas abiertas de tibia grado | y Il y las fracturas
localizadas en el tercio medio. Los trazos que predominaron fueron los
transversos y los oblicuos.

6- Al aplicar el procedimiento multivariado de la regresion logistica, se
identifico en los tres modelos obtenidos, la variable predictora "grado" como
significativa.



RECOMENDACIONES

Con el objetivo de acelerar el proceso de consolidacion ésea en las
fracturas abiertas de tibia, se recomienda el empleo de métodos asociados a la
fijacidn externa, como los Estimulos Eléctricos y Campos Electromagnéticos
Pulsatiles, por ser de facil aplicacion, inocuos y superiores los resultados

obtenidos.

Los Estimulos Eléctricos y Campos Electromagnéticos Pulsatiles deben
ser producidos en mayores cantidades para generalizarlos y ser aplicados en

fracturas abiertas del Sistema Osteomioarticular.

Desarrollar nuevos protocolos investigativos de alcance multicéntrico y
con extensidn nacional, para la aplicacion del tratamiento en las fracturas

abiertas de tibia, incluyendo ambos sexos, dada la poca frecuencia en mujeres.
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Figura 1. Estimulo Eléctrico colocado en un fijador
externo de llizarov.

Figura 2. Campo Electromagnético Pulsatil y fijador
externo de RALCA.

Distribucion de los pacientes con fracturas abiertas
de tibiasegun el tiempo de consolidacion 6sea(en
semanas) y grupos de tratamientos
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Figura 3. Distribucién de
pacientes con FAT segun el tiempo de consolidacién en semanas por grupos de
tratamientos.



Distribucion de pacientes con fracturas abiertas de tibia
segun el terdo lesionado y grupos de tratamientos.
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Figura 4. Distribuciéon de
pacientes con FAT segun el tercio lesionado por grupos..

Figura 5. Paciente con fractura abierta de tibia grado lll, se le colocé fijador externo de

llizarov asociado a Estimulo Eléctrico.
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Figura 6. Paciente con fractura abierta de tibia grado IlI-B, se le colocé fijador externo
RALCA asociado a Campo Electromagnético Pulsatil.



Figura 7. Resultado Final por Tratamientos
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ANEXO 1. DOCUMENTO PARA LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Se me ha diagnosticado una fractura abierta de tibia
Por lo que el Doctor:

Me ha explicado que es conveniente realizar tratamiento quirurgico, el cual

consiste en desbridamientos, curas, colocarme un Fijador Externo y un

1. El propésito principal es la desaparicion o mejoria de los sintomas y signos,
asi como restablecer mi capacidad funcional.

2. El servicio de anestesiologia valorara el proceder anestésico mas
conveniente.

3. He entendido las complicaciones relacionadas con la intervencion quirurgica.
4. Se me explicd que alrededor de la cirugia se realizara un nuevo método de
tratamiento.

5. Comprendi las explicaciones brindadas con un lenguaje claro y sencillo. El
facultativo me permitié realizar todas las observaciones y ha aclarado mis
dudas.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion y comprendo el
alcance y riesgos del tratamiento.

6. En cualquier momento sin necesidad de explicaciones puedo revocar el

consentimiento.

Ciudad de Camaguey, ....... de. del afio -------
Firma del Médico: Firma del Paciente:
REVOCACION.

El paciente o su representante (subrayar), revoco el consentimiento prestado y
no desea proseguir el tratamiento.

Ciudad de Camaguey,........ de . del afio

Firma del Médico: Firma del Paciente:




ANEXO 2. PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre y apellidos:
Edad: Sexo: Historia Clinica: Fecha:

Direccion particular:

Teléfono:
Ocupacion: Militar: Civil: Estudiante:
Miembro afectado: Derecho: Izquierdo:

Otras lesiones traumaticas:

Tipo de accidente: Trauma Directo: Indirecto:

Fecha del accidente:
Habitos Toxicos: Café: _ Cigarros: __ Alcohol:

Antecedentes Patologicos Personales:

Hipertencion Arterial: Insuficiencia arterial
Diabetes: Varices
Obeso: Otros:

Fecha de operado:
Tratamiento con: Fijador Externo de llizarov + Estimulo Eléctrico
Fijador Externo de RALCA + Campo Electromagnético

Tiempo de ingreso:

Tratamientos recibidos:

Fisioterapia: Apoyo: Si No tiempo
Antibidticos ;cuales? tiempo
Analgeésicos:

Examenes Complementarios:
Hemoglobina: Eritrosedimentacion: Glucemia:

Controles radiograficos del callo éseo

Electromiografia: Arteriografia:
Ultrasonido:
Cultivos y Antibiogramas Otros:

Tipo de Fractura: Trazo Fragmentos Tercio



Fractura grado | Il I-A 1-B l-C

Complicaciones: Si No
Inmediatas:
Tardias:
Infeccion de la herida: Si No
Secreciones por los alambres: Si No

Tipo de injerto: Piel Libre Pediculado Oseo

Tiempo de consolidacion: semanas

Evaluacién final: Consolidd L Retardo

consolidacion Seudoartrosis

Otros datos:

Fecha de alta:

de



ABREVIATURAS USADAS EN LA TESIS

Amp: Ampere. mA: miliampere.
AO: asociacién de osteosintesis.
BRAGS: Bioelectrical repair and growt society- Sociedad de Crecimiento y
Reparacion Bioeléctrica.

CEMP: campo electromagnético pulsatil.
cm: centimetro

EE: estimulo eléctrico.

FAT: fractura abierta de tibia.

FE: fijador externo.

g: gramos.

h: hora.

HPAF: heridas por armas de fuego.
TAC: Tomografia Axial Computarizada.
mg: miligramos.

mm/Hg: milimetros de Mercurio.

OTA: Asociation Traumatology and Orthopedic. Asociaciéon de Traumatologia
Ortopedia.

pH: grado de acidez o alcalinidad.

seg: segundos.

Sem: semanas

SOMA: sistema osteomioarticular.

V: Volt.



GLOSARIO

Callo 6seo: es la presencia de periostico en forma de puente que da solidez
periférica al foco de fractura .

Conduccion eléctrica en el hueso: es un transporte de carga que esta
asociado con el contenido celular, la corriente sanguinea, la vascularizacion y
el grado de humedad del hueso .

Consolidacion 6sea: es la presencia de callo periostico en forma de puente
que da solidez periférica al foco de fractura.

Contaminacién: Cuando hay una invasion de menos de 105 Unidades
Formadoras de Colonias por gramo (UFC/g) de tejido, exceptuando la invasion
por el Streptococcus 3 hemolitico .

Contingencia: es la situacion que rompe el equilibrio existente entre los
problemas de salud y el sistema que lo resuelve, con un incremento notable
de los primeros y un deterioro paralelo del segundo.

Desastre: acontecimiento o serie de sucesos de gran magnitud que afectan
gravemente las estructuras basicas y el funcionamiento normal de una
sociedad, ocasionando victimas o dafos, mas alla de la capacidad normal para
enfrentarla sin ayuda.

Desbridamiento: debridement- término empleado para el tratamiento de
heridas infectadas o tejidos lesionados que consiste en la escisidén de todos los
tejidos que rodean la herida o la bolsa infectada, la extraccion de cuerpos
extrafos, cohibir hemorragias, etc.

Fractura abierta de tibia: es toda solucion de continuidad en la estructura
Osea de la tibia que se comunique con el exterior debido a la existencia de una
lesion de la piel, de mayor o menor gravedad, en las partes blandas que la
recubren.

Gammagrafia 6sea: técnica radioisotopica basada en la representacion grafica
de la distribucion de la radiactividad depositada en el interior del esqueleto
después de inyectar un radiofarmaco con selectividad 6sea (ostedtropo),
aprovechando la radiacibn gamma emitida, mediante el uso de una
instrumentacion adecuada. Ofrece una imagen funcional del esqueleto.

Histogénesis: origen de las células.



Infecciones de las partes blandas: aquella que afecta a las estructuras
cutaneas, subcutaneas, faciales, musculares, tendinosas, ligamentosas o de
las bursas serosas.

Involucro: capa de hueso sano que se forma alrededor del hueso necraotico.
Osteitis infecciosa: Infeccion de la cortical 6sea; puede aparecer de forma
aislada o como consecuencia de una osteomielitis.

Osteoblasto: célula presente en el hueso cuya funciéon consiste en formar el
tejido y los minerales que dan resistencia al hueso.

Osteocito: célula presente en el hueso cuya funcién consiste en mantener vivo
el tejido Oseo.

Osteoclasto: célula de gran tamafo que se forma en la médula 6sea cuya
funcién consiste en absorber y eliminar el tejido no deseado.

Osteogénesis: origen y desarrollo del tejido éseo.

Osteogénesis estimulada eléctricamente: Proceso de regeneracién ésea
inducida por la implantacion quirargica de electrodos que conducen una
corriente eléctrica, especialmente en zonas de fractura no consolidadas. Este
proceso es eficaz debido a los distintos potenciales eléctricos presentes en el
interior del tejido 6seo.

Osteomielitis: proceso inflamatorio del hueso y de la médula 6&sea,
generalmente provocado por microorganismos pidogenos, pero también puede
ser un proceso granulomatoso, viral o micético.

Osteona: unidad estructural basica del hueso compacto formada por el canal
haversiano y sus anillos concéntricos de 4 a 20 laminas.

Propiocepcidén: sensacion relacionada con estimulos que tienen su origen en
el organismo en relacién con la posicion espacial y la actividad muscular o
con los receptores sensoriales que activan.

Retardo de consolidacion: el retardo de consolidacion es cuando una fractura
no realiza el proceso de consolidacion en el tiempo esperado. Es consecuencia
de la usual pérdida de sustancia 6sea en este tipo de fractura, asi como de
otras complicaciones que se le pueden asociar.

Secuestro: fragmento de hueso necrotico separado del hueso sano por tejido
de granulacion; puede permanecer en la médula 6sea durante mucho tiempo y
contener microorganismos viables que desencadenan una reagudizacion de la

infeccion.



Sepsis: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica comprobada o
sospechada de etiologia microbiana. Presencia de una bacteria, virus, hongo u
otro organismo en la sangre u otros tejidos y de las toxinas relacionadas con la
invasion.

Seudoartrosis: es cuando existe evidencia tanto clinica como radiolégica que
el proceso de consolidacion 6sea ha terminado y la consolidacion no ha sido
posible.
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