
Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(1):e306 

  

1 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

Articulo original 

 

Caracterización de fracturas abiertas de tibia 

Characterization of Open Tibial Fractures 

 

Ernesto Vázquez Ribas1* https://orcid.org/0000-0001-5684-6679 

Horacio Tabares Sáez1 https://orcid.org/0000-0002-0204-7414 

Roberto Morales Seife1 https://orcid.org/-0001-6316-1846 

Horacio Inocencio Tabares Neyra2 https://orcid.org/0000-0001-6599-4948 

 

1Universidad de Ciencias Médicas de La Habana. Hospital Universitario General 

Calixto García. La Habana, Cuba. 

2Centro de Investigaciones en Longevidad, Envejecimiento y Salud. La Habana, 

Cuba 

 

*Autor para la correspondencia: ernestovazquezribas2012@gmail.com 

 

RESUMEN 

Introducción: Las fracturas diafisiarias de la tibia son las que con mayor 

frecuencia encuentran los cirujanos ortopédicos en su práctica habitual. La 

fractura expuesta de tibia es una urgencia quirúrgica que requiere 

desbridamiento, lavado, reducción y estabilización de los fragmentos óseos lo 

antes posible, e inicio de la administración de antibióticos profilácticos. 

Objetivo: Caracterizar los pacientes con fractura expuesta de tibia grado II y IIIA, 

tratados mediante estabilización con clavo acerrojado intramedular, 

identificando mecanismo de producción, número de intervenciones quirúrgicas 

por paciente, así como las principales complicaciones encontradas. 

Método: Estudio observacional, descriptivo, ambispectivo y de corte transversal 

en pacientes con fractura abierta de tibia, tratados quirúrgicamente con clavo 

acerrojado intramedular. 

Resultados: La edad de los pacientes osciló entre 21 y 69 años. Predominó el sexo 

masculino (65,4 %), la mayor causa traumática fueron los accidentes en la vía 

pública (37 pacientes); predominaron las fracturas del tercio medio abiertas 

grado IIIA con estadía hospitalaria menor de 10 días, y complicaciones en la 

tercera parte de los pacientes. 

Conclusiones: Se observó mayor incidencia en pacientes masculinos en edades 

comprendidas entre 18 y 29 años por accidentes del tránsito. La localización 
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habitual fue el tercio medio y más de la mitad fueron clasificadas como grado IIIA 

de la tipología de Gustilo y Anderson. 

Palabras claves: Fractura expuesta de tibia; sexo masculino; clasificación de 

Gustilo y Anderson. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Diaphyseal fractures of the tibia are those most frequently treated 

by orthopedic surgeons in their common practice. The exposed fracture of the 

tibia is a surgical emergency that requires debridement, lavage, reduction and 

stabilization of the bone fragments as soon as possible, and initiation of the 

administration of prophylactic antibiotics.  

Objective: To characterize patients with grade II and IIIA exposed tibial fracture, 

treated by stabilization with an intramedullary nail, identifying production 

mechanism, number of surgical interventions per patient, as well as the main 

complications found. 

Method: An observational, descriptive, ambispective and cross-sectional study in 

patients with an open fracture of the tibia treated surgically with an 

intramedullary locking nail. 

Results: The age of the patients ranged between 21 and 69 years. Male sex 

predominated (65.4%), the major traumatic cause was accidents on public roads 

(37 patients); Grade IIIA open middle third fractures predominated with hospital 

stays of less than 10 days, and complications in a third of the patients.  

Conclusions: High incidence was observed in male patients between the ages of 

18 and 29 due to traffic accidents. The usual location was the middle third and 

more than half were classified as grade IIIA of Gustilo and Anderson typology. 

Keywords: Exposed fracture of the tibia; male gender; Gustilo and Anderson 

classification. 
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Introducción 

Las fracturas diafisiarias de la tibia son las fracturas de huesos largos, y son las 

que con mayor frecuencia encuentran los cirujanos ortopédicos en su práctica 

habitual.(1) 
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En una población promedio hay alrededor de 5,6 fracturas de tibia por cada 100 000 

habitantes al año. Los hombres, debido a su mayor nivel de actividad relativa, 

presentan estas lesiones en mayor número de ocasiones; la edad media es de 

alrededor de los 31 años en hombres y 54 en mujeres.(2) 

Se han descrito diferentes mecanismos traumáticos para las fracturas de las 

piernas como caídas, accidentes deportivos, heridas por armas de fuego y 

accidentes de tránsito. Los dos últimos se asocian más con fracturas expuestas y. 

en muchos casos, como consecuencia de traumatismo de alta energía.(3) 

La fractura expuesta de tibia es una urgencia quirúrgica que requiere 

desbridamiento, lavado, reducción y estabilización de los fragmentos óseos lo 

antes posible, e inicio de la administración de antibióticos profilácticos, 

preferiblemente con cefalosporinas de primera generación, asociadas con un 

aminoglucósido; según el grado de contaminación se puede o no agregar 

penicilina. Se han descrito también otras opciones de antibióticos como las 

quinolonas, que constituyen una alternativa profiláctica para pacientes alérgicos 

a la penicilina y con fracturas expuestas grados I y II. Estas medidas disminuyen 

la posibilidad de que ocurran infecciones.(4,5,6) 

Se considera ideal iniciar el tratamiento con antibióticos antes de las primeras 

tres horas posteriores al traumatismo para lograr el máximo efecto de prevención 

de infecciones, y administrarlo durante 24 a 72 horas.(7) 

No hay evidencia clara que respalde o contraindique la administración de nuevas 

dosis después de cada reintervención. 

El tratamiento quirúrgico inicial se debe realizar en las primeras 6 horas tras el 

traumatismo; sin embargo, estudios recientes correlacionan la mayor incidencia 

de infecciones más con la gravedad de la lesión de partes blandas y el hueso que 

con el retardo en el tratamiento quirúrgico.(8,9) 

No se recomienda el cierre primario de estas heridas, pero las nuevas técnicas 

quirúrgicas y el uso de antibióticos han cambiado parcialmente este concepto.(10) 

Actualmente se considera que la herida se puede cerrar primariamente siempre 

y cuando exista un tejido blando viable que se pueda cerrar sin tensión, no haya 



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2021;35(1):e306 

  

4 
  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 

  

contaminación, el paciente haya recibido antibióticos profilácticos y la técnica 

quirúrgica sea adecuada, con estabilización ósea y dentro de los tiempos 

indicados. Esto se relaciona con disminución de las infecciones nosocomiales, 

dado que “sella una herida” y provee un medio biológico de cierre.(11) 

Esto resulta importante porque recientes reportes muestran que la infección en 

este tipo de fracturas no está relacionada con los gérmenes contaminantes en el 

momento de producirse el traumatismo, sino con gérmenes de origen 

nosocomial.(12) 

La estabilización ósea de esta fractura se puede realizar con manejo conservador 

(yesos, ortesis), placas y tornillos, fijación externa, enclavado endomedular o 

combinaciones de estos.(13) 

La fijación con placas y tornillos se utiliza poco en fracturas abiertas por el daño 

de partes blandas adicional necesario, en muchos casos, por la manipulación. La 

fijación externa se asocia con altas tasas de complicaciones como aflojamiento e 

infección del trayecto del clavo o mala unión, y hay controversia en las tasas de 

consolidación; su principal utilidad está en los pacientes con lesiones graves de 

partes blandas, alto riesgo de infección, pacientes hemodinámicamente 

inestables y en reconstrucciones óseas. Actualmente, la tendencia es a estabilizar 

las fracturas abiertas de tibia con clavo endomedular siempre que se cumplan 

criterios como cirugía temprana con desbridamiento adecuado y oportuno, 

adecuada cobertura de partes blandas y profilaxis antibiótica apropiada, entre 

otros.(14) 

Los pacientes con fracturas abiertas de la pierna pueden tener diversos resultados 

finales en un espectro entre la amputación y la consolidación con retorno 

completo al estado anterior al trauma, pasando por la ausencia o retardo de la 

unión, mala unión, discrepancia de la longitud, infección o dolor crónico, 

alteración funcional, necesidad de usar dispositivos externos para la marcha, 

incapacidad laboral e imposibilidad de retornar a las actividades normales.(14) 

Es objetivo de este trabajo caracterizar los pacientes con fractura expuesta de 

tibia grado II y IIIA, tratados mediante estabilización con clavo acerrojado 

intramedular; identificando el mecanismo de producción de la fractura, número 
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de intervenciones quirúrgicas por paciente, así como las principales 

complicaciones encontradas. 

 

 

Método 

Se realizó un estudio observacional descriptivo ambispectivo y de corte 

transversal en pacientes con fractura abierta de tibia tratados quirúrgicamente 

con clavo acerrojado intramedular en el Hospital Universitario General Calixto 

García. en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de 

diciembre de 2018. 

El universo quedó conformado por todos los pacientes con fractura abierta de 

tibia tratados quirúrgicamente con clavo acerrojado intramedular en el lugar y 

periodo antes mencionado. 

La muestra fue no probabilística y por conveniencia; quedó conformada por 52 

pacientes con fractura abierta de tibia grado II y IIIA tratados quirúrgicamente 

con clavo acerrojado intramedular, que cumplieron los criterios de selección 

establecidos. 

Se incluyeron los pacientes mayores de 18 años de edad, de cualquier sexo con 

fracturas de tibia abiertas tipo II y III A de Gustilo y Anderson. Se excluyeron las 

fracturas de causa patológica; y se tomó como criterio de salida que los datos 

fueran incompletos. 

 

Diagnóstico 

El diagnostico se realizó mediante el cuadro clínico, caracterizado por 

antecedente de trauma, dolor a la palpación y la movilidad en la pierna afecta, 

movilidad anormal, crepitación ósea palpable o, incluso, visión de los fragmentos 

de la fractura a través de la obligada herida que comunica con el foco de fractura. 

El diagnóstico se completó con la ayuda de estudios imagenológicos 

(principalmente radiografías) que permitieron determinar las características 
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como: trazo, separación o alineación, número de partes en las que se fracturó y 

su posición, compromiso de partes blandas. 

Una vez diagnosticada la fractura, se clasificó según el método de Gustilo y 

Anderson, lo que permitió determinar los tipos II y III A incluidos en este estudio. 

 

Tratamiento 

El tratamiento se estableció según el protocolo de nuestro hospital, en tres líneas: 

antibioticoterapia temprana, conducta frente a la herida y estabilización de las 

fracturas. 

Antibioticoterapia temprana. El uso de antibióticos en pacientes con fractura 

abierta de tibia debe ser tan temprano como sea posible. Generalmente las 

cefalosporinas de primera generación son de gran utilidad en los pacientes con 

fracturas tipo I y II, ya en los pacientes con tipo tres es recomendado el uso de 

penicilinas y aminoglucósidos de forma combinada. En caso de alergia a la 

penicilina y cefalosporinas se recomienda la administración de quinolonas. 

Conducta a seguir frente a la herida. La toilette y el desbridamiento deben ser 

realizados tan pronto como sea posible en salón de operaciones, de esta manera 

se eliminan todos los contaminantes de la herida y realizar el desbridamiento de 

todos los tejidos necróticos, estos procederes deben ser realizados antes de las 

seis horas siguientes al trauma. 

La cantidad de líquidos a utilizar para el lavado de la herida debe ser de seis litros 

para las tipo II y nueve litros para las tipo III. El uso de sustancias antisépticas 

demuestra superioridad sobre el lavado pulsátil con cloruro de sodio al 0.9 %. Por 

otro lado, el uso de antibióticos locales no demuestran superioridad al lavado y 

su uso pudiera causar resistencia antibiótica, pequeño riesgo de anafilaxia y 

aumento del costo económico en el manejo del enfermo. 

El siguiente aspecto en el manejo de la herida en estos pacientes es la decisión 

de cerrar o no la herida. En nuestro protocolo se emplea el cierre primario 

diferido, dejando abierta la herida en el momento de la toilette y 

desbridamiento, y realizando el cierre 48 o 72 horas después si no existe sepsis. 
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Estabilización de las fracturas. Los objetivos de estabilización ósea, 

independientemente del método a utilizar, son los siguientes:  

 Restaurar la longitud y alineación ósea normal.  

 Permitir el acceso a las partes blandas traumatizadas.  

 Facilitar los procederes de reconstrucción posteriores.  

 Facilitar la unión de la fractura. 

 Permitir la rápida función de la extremidad. 

Nuestros pacientes fueron estabilizados con el empleo de clavo intramedular 

acerrojado. 

 

Consideraciones éticas 

El estudio se realizó de acuerdo con lo establecido en la Declaración de Helsinki, 

y la modificación de Fortaleza, Brasil, sobre las investigaciones en seres humanos.  

Para realizar este estudio se solicitó la autorización al departamento de archivo 

y el servicio de Ortopedia y Traumatología para acceder a las historias clínicas y 

a la base de datos de los pacientes que cumplieron con los criterios de selección, 

con la responsabilidad y obligación de no divulgar la información recogida 

manteniendo en estricta confidencialidad la misma. Además, fue tomado el 

consentimiento informado a cada paciente.  

 

 

Resultados 

La edad de los pacientes de la muestra osciló entre 21 y 69 años, con un promedio 

de 32,5 ± 12,3 años y un predominio de los pacientes entre 18 y 29 años con el 

40,4  % (n = 21), asimismo, predominó el sexo masculino con el 65,4  % (n = 34) 

de los pacientes (Tabla 1). 

Con respecto a la causa traumática que ocasionó la fractura, fueron los accidentes 

en la vía pública en 37 (71,2  %) pacientes la más frecuente, seguido por las caídas 

de altura en 14 (26,9  %) y los accidentes deportivos en 1 (1,9 %). Con respecto al 

tipo de fractura abierta, según la clasificación de Gustilo y Anderson, se consideró 

grado II en 20 (38,5 %) y grado IIIA en 32 (61,5 %) (Tabla 1). 
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Tabla 1. Datos generales de los pacientes 
 

Total No.  % 

52 100 

Edad (años) 

18-29 21 40,4 

30-39 15 28,8 

40-49 8 15,4 

50-59 5 9,6 

60 y más 2 3,8 

Sexo 

Masculino 34 65,4 

Femenino 18 34,6 

Causas 

Accidente vía publica 37 71,2 

Caídas de altura 14 26,9 

Accidentes deportivos 1 1,9 

Tipo según Gustilo y Anderson 

Grado II 20 38,5 

Grado IIIA 32 61,5 

Fuente. Historias clínicas y planilla de recolección de datos. 

 

Las fracturas se localizaron en el tercio proximal de la tibia en 9,6 % (n = 5) casos, 

en el tercio medio en 59,6 % (n = 31) y en el tercio proximal en 30,8 % (n = 16). 

En un paciente (1,9 %), se realizó solo una intervención quirúrgica para su 

tratamiento; en 35 (63,7 %) se realizaron dos intervenciones y en 16 (30,8 %) se 

realizaron tres o más intervenciones. La estadía hospitalaria tuvo una mediana de 

6,11 ± 8,09 días con mínimo de tres días, máximo de 29 días y un predominio de 

los pacientes con menos de 10 días con 36 (69,2 %), todo ello es visible en la tabla 

2. 
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Tabla 2. Distribución según localización de la fractura, cantidad de 

intervenciones quirúrgicas y estadía hospitalaria 

 

Localización de las fracturas 

Tercio proximal 5 9,6 

Tercio medio 31 59,6 

Tercio distal 16 30,8 

Cantidad de intervenciones por paciente 

Una 1 1,9 

Dos 35 63,7 

Tres y más 16 30,8 

Estadía hospitalaria (días) 

Menos de 10 36 69,2 

10 a 21 10 19,2 

Más de 21 6 11,5 

Fuente. Historias clínicas y planilla de recolección de datos. 

 

Las complicaciones encontradas se presentan en la tabla 3. Dentro de las 

complicaciones inmediatas (n = 2; 3,8 %) se presentó un shock traumático (1,9 %) 

y una lesión neurológica (1,9 %) del nervio ciático poplíteo externo; dentro de las 

mediatas (n=11; 21,1%) se observó un síndrome compartimental (1,9 %) y una 

gangrena gaseosa, respectivamente; cinco pacientes (9,6 %) sufrieron infección 

de partes blandas y cuatro (7,6 %) complicaciones tromboembólicas. Dentro de 

las tardías (n = 8; 15,4 %), cinco (9,6 %) fueron por retardo en la consolidación y 

una (1,9 %) pseudoartrosis, una osteomielitis crónica y una rotura del implante, 

respectivamente. 
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Tabla 3. Complicaciones encontradas 

Inmediatas Shock traumático 1 1,9 

Lesión neurológica 1 1,9 

Lesión vascular - - 

Mediatas Síndrome compartimental 1 1,9 

Infección partes blandas 5 9,6 

Tromboembolismo 4 7,6 

Tardías Retardo de consolidación 5 9,6 

Pseudoartrosis 1 1,9 

Osteomielitis crónica 1 1,9 

Rotura de implante 1 1,9 

Fuente. Historias clínicas y planilla de recolección de datos. 

 

 

Discusión 

Las fracturas de la tibia son un reto para el cirujano de ortopedia y traumatología 

por su alta incidencia y las complicaciones asociadas. La de tibia es la fractura de 

huesos largos más común; además, el 24 % de todas las fracturas de la tibia son 

expuestas, por lo que es la fractura expuesta más común en el ser humano, algo 

estrechamente relacionado con la localización anatómica subcutánea de su cara 

anteromedial, que la hace susceptible a la exposición ósea secundaria a heridas 

causadas por traumatismos incluso de baja energía.(4) 

En una investigación conducida por López Contreras(5) en pacientes con fractura 

abierta de tibia, el grupo poblacional más afectado fue el de 20-40 años con 68 % 

de los casos (n = 38), seguido del de 41-60 años con 23 % (n = 13), y el de mayores 

de 60 años con 9 % (n = 5). Asimismo, Herrera Jaramillo y Zavala Villavicencio(15) 

informan que los pacientes con fractura abierta de tibia se distribuyeron de la 

forma siguiente: entre 20 y 40 años en 54 %, entre 41 y 60 años en 35 %, con más 

de 60 años en 6 % y con menos de 20 años en 5 %.  
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Más de la mitad de los pacientes con fractura abierta de tibia incluidos en la 

presente tesis eran de sexo masculino, resultados similares a los publicados por 

otros autores como Craveiro Lopes, Chitnis, Saied, Li y Collinge quienes también 

encontraron predominio del sexo masculino en este tipo de lesión, lo que puede 

ser explicado por los estilos de vida de alta velocidad con vehículos de motor, los 

accidentes laborales, domésticos y el uso cada vez más frecuente de 

motocicletas, así como la creciente popularidad de los deportes extremos en este 

sexo. Todos estos factores contribuyen a la progresiva aparición de fracturas 

expuestas de tibia en la sociedad actual.(12,14,16,17,18) 

Las fracturas abiertas de tibia se producen por traumatismos de alta energía. 

Como se observó en este estudio y en otros publicados en la literatura, los 

accidentes de tránsito, en especial los relacionados con motocicletas, son 

actualmente la primera causa de este tipo de lesiones y representan 

aproximadamente el 59 %, en segundo lugar, se encuentran los accidentes 

laborales con 24,5 % seguidos de las caídas, las cuales se correlacionan con un 

16,3 %.(19) 

Las causas que provocaron fractura abierta de tibia en la tesis realizada por 

Jiménez Ordoñez(20) fueron: los accidentes automovilísticos en 50 (51 %) casos, la 

lesión por agresión en 12 (12,2 %), la caída de altura en nueve (9,2 %), la práctica 

deportiva en ocho (8,2 %), otras en ocho (8,2 %), los accidentes en bicicleta en 

siete (7,1 %) y la caída de sus pies en cuatro (4,1 %). Igualmente, Jaña Neto(21) 

señala que los accidentes de motocicleta en 66 (57 %) pacientes, los accidentes 

peatonales en 24 (20 %), la caída de altura en ocho (7 %), las heridas por arma de 

fuego en cuatro (3 %), los accidentes laborales en cuatro (3 %), los accidentes de 

bicicleta en cuatro (3 %), las caídas en tres (3 %), los accidentes de carro en dos 

(2 %) y las heridas de arma blanca en uno (1 %) fueron las causas de las fracturas 

abiertas de tibia. De manera similar, Xu(22) halló como causa de fractura de tibia, 

los accidentes de tránsito en 27 (55,1 %) casos y otras en 22 (46,8 %). En 

correspondencia con los resultados de esta serie, Haonga(23) reporta como causas 

de fractura de tibia los accidentes de tráfico en 44 (88 %) pacientes, las caídas de 

altura en tres (6 %), las agresiones físicas en dos (4 %) y la caída de objeto pesado 

en las piernas en uno (2 %). 
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El manejo de las fracturas abiertas de tibia requiere de un abordaje 

multidisciplinario con el objetivo de alcanzar una recuperación precoz y una 

deambulación temprana en estos pacientes. En un esfuerzo por ofrecer pistas de 

pronóstico útiles, varios sistemas de clasificación han sido propuestos para ayudar 

a decidir sobre el tratamiento óptimo. La más ampliamente utilizada, es la 

clasificación de Gustilo y Anderson, la cual describe tres grupos basados en la 

severidad según el tamaño de la herida, el grado de contaminación y la extensión 

de la lesión del tejido blando. 

En este estudio solo se incluyeron pacientes con fracturas grado II y IIIA, siendo 

estas últimas las más frecuentes, lo que en algunos casos y otros no, concuerda 

con lo señalado en la literatura. 

Según la clasificación de Gustilo, las fracturas abiertas de tibia estudiadas por 

Ma(24) se clasificaron como grado IIIB en 23 (42,6 %) pacientes, IIIA en 20 (37 %), 

grado II en nueve (16,7 %) y grado IIIC en dos (3,7 %). Igualmente, en términos de 

clasificación, Lua(25) señala que 83 (48,3 %) fracturas abiertas de tibia eran grado 

III según Gustilo, divididas en 33 (19,2 %) grado IIIA, 41 (24,1 %) grado IIIB y nueve 

(5 %) grado IIIC, otras 31 (17,7 %) eran grado I y las restantes 59 (34 %) grado II. 

De manera similar, Zumba Castillo(26) informa que según la clasificación de 

Gustilo, el tipo de fractura abierta de tibia más frecuente fue la grado III con 35 

(54 %) pacientes, de las cuales, 17 (26 %) eran IIIA, 11 (17 %) IIIB y siete (11 %) 

IIIC, seguido de la grado II con 22 (34 %) y finalmente, la grado I con ocho (12 %).  

Según se reporta en la literatura, la tibia, por su disposición anatómica especial 

y por ser un hueso largo de sustentación, es el más afectado, pues cualquier lesión 

directa sobre la cara anterior, que está protegida solo por tejido subcutáneo y 

piel, induce a la probabilidad de una fractura abierta, incluso, si de inicio fuese 

cerrada. Dentro de ella, el tercio medio es la localización que presenta mayor 

superficie, lo que lo hace ser, como se observó en la presente tesis, la localización 

de mayor riesgo de ocurrencia de fractura. 

De acuerdo a los resultados de la investigación conducida por Weber(2) las 

fracturas abiertas de tibia se localizaron en el tercio medio en 93 (43 %) pacientes, 

en el tercio distal en 74 (34  %) y en el tercio proximal en 48 (22 %). De la misma 
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forma, Jiménez Ordóñez(20) informa que las fracturas se localizaron en el tercio 

medio de la tibia en 49 (50 %) casos, en el tercio distal en 37 (37,8 %), en el tercio 

proximal en siete (7,1 %) y múltiples en 5 (5,1 %).  

En general, se considera que las fracturas abiertas de tibia grado II y III requieren 

de un largo periodo de tratamiento y múltiples cirugías, esto coincide con lo 

observado por este y otros autores como Pennock, Golubović, Lack y Kwasnicki 

más de la mitad de los que tuvieron fractura abierta de tibia requirió más de una 

intervención quirúrgica.(27,28,29,30) 

El tiempo de hospitalización depende de la magnitud de la fractura sufrido por 

cada paciente individualmente, cabe mencionar que el riesgo de complicación es 

directamente proporcional al tiempo hospitalario, por lo que una resolución 

rápida disminuye el riesgo de complicaciones en las fracturas abiertas de tibia. 

Existen varias teorías con respecto a la mayor estancia hospitalaria por parte de 

estos pacientes entre las cuales se puede mencionar pacientes politraumatizados 

que necesitan otros tratamientos antes de su egreso, necesidad de cobertura con 

injerto o colgajo en dependencia de cada caso y necesidad de antibioticoterapia 

por tiempo prolongado. 

Más de la mitad de los enfermos aquí estudiados presentaron una estadía 

hospitalaria menor de 10 días, lo que concuerda con lo notificado en otros 

estudios revisados.  

Respecto al tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con fractura abierta 

de tibia evaluados por Núñez Célis(31) un total de 30 (50  %) permanecieron entre 

uno y nueve días hospitalizados, 15 (25 %) entre 10 y 18 días, seis (10 %) entre 19 

y 27 días, tres (5) entre 28 y 36 días, uno (1,7 %) entre 37 y 45 días, dos (3,3 %) 

entre 46 y 54 días y tres (5 %) 55 días o más. De manera similar, el 65 % (n = 50) 

de los pacientes con fractura abierta de tibia incluidos en el trabajo de Galal(32) 

permanecieron ingresados menos de 10 días, dividiéndose en 31 (40,8 %) entre 

uno y cinco días y 19 (25 %) entre seis y diez días.  Por su parte, el tiempo 

promedio de estadía hospitalaria en pacientes con fractura abierta de tibia 

investigados por Abdel-Aal(33) fue de seis días, con mínimo de dos y máximo de 19 

días. 
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La literatura describe ampliamente complicaciones asociadas a este tipo de 

fracturas, como ausencia de unión, retardo en la consolidación, infección, mal 

alineamiento, acortamiento de extremidades, problemas con el cubrimiento de 

partes blandas y síndrome compartimental, complicaciones que generalmente 

implican nuevas intervenciones en el 27 % de los casos. Como se observó en este 

y otros estudios publicados en la literatura, una de las complicaciones más 

comunes y graves es la infección, con incidencias del 3 al 40 % (es decir, tasas 10-

20 veces mayores que las de fracturas expuestas de otros huesos), lo que produce 

malos resultados.(34) 

Los resultados de López Contreras(5) muestran que el 38 % de los pacientes con 

fractura abierta de tibia desarrollaron complicaciones, de las cuales, la infección 

de las partes blandas y óseas constituyeron el 34 % (n=19), la dehiscencia de 

sutura el 13 % (n=7), la amputación el 9 % (n = 5), la pseudoartrosis el 5 % (n=3) y 

la consolidación viciosa el 2 % (n=1). De los pacientes con fractura abierta de tibia 

estudiados por Herrera Jaramillo y Zavala Villavicencio(15) el 24 % (n = 34) sufrió 

algún tipo de complicación. Las más frecuentes fueron el proceso infeccioso en 

70,6 % (n = 24), seguido de la reconstrucción de tejidos (colocación de injerto 

cutáneo) en 26,5 % (n = 9) de los pacientes, la pseudoartrosis y la amputación 

fueron los menos frecuentes y se observaron 2,9 % (n=1) cada una de ellas. Los 

pacientes con fractura abierta de tibia tratados con clavo intramedular por Li(17) 

presentaron como complicaciones dolor de rodilla en 44,4 % (n=24), retardo de 

consolidación en 14,8 % (n = 8), mala unión en 3,7 % (n = 2) y dolor de tobillo en 

3,7 % (n = 2). En un trabajo realizado por Camporro Fernández(35) las 

complicaciones presentadas por los pacientes con fractura abierta de tibia fueron 

dos (4,1 %) necrosis parciales y cuatro (8,2 %) infecciones superficiales, dentro de 

las precoces y cinco (10,2 %) infecciones posquirúrgicas, tres (6,1 %) rigidez de 

rodilla, tres (6,1 %) lesiones neurológicas, dos (4,1 %) artrosis postraumática de 

tobillo, dos (4,1 %) pseudoartrosis infectadas y dos (4,1 %) osteomielitis crónica, 

dentro de las tardías. Las complicaciones presentadas por los pacientes con 

fractura abierta de tibia evaluados por Acharya(36) fueron retardo o no 

consolidación de la fractura en seis (5,8 %), mal alineamiento en 10 (9,6 %), pie 

valgo en siete (6,7 %), pie varo en tres (2,9 %), infección superficial de la herida 

en tres (2,9 %) y rigidez de la articulación de la rodilla en tres (2,9 %).  
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En el contexto cubano, Gutiérrez Blanco(37) dividió las complicaciones de las 

fracturas abierta de tibia en inmediatas y tardías. Dentro de las primeras se 

encontraban la secreción por los orificios de los alambres en 59 (50 %) pacientes, 

la infección de la herida en 54 (45,8 %), el síndrome compartimental en 16 

(13,6 %), el aflojamiento de los alambres en 12 (10,2 %), las lesiones vasculares 

en nueve (7,6 %) y las nerviosas en siete (5,9 %); dentro de las segundas se produjo 

retardo en la consolidación en 30 (25,4 %) casos, pseudoartrosis en 19 (16,1 %), 

osteítis en 14 (11,9 %), trombosis venosa profunda en ocho (6,8 %) y osteomielitis 

en seis (5,1 %).  

Las fracturas abiertas de tibia son de las lesiones traumáticas más frecuentes que 

atienden los traumatólogos en los servicios de urgencias, con mayor incidencia en 

pacientes masculinos comprendidos en edades entre los 18 y los 29 años. Los 

accidentes del tránsito constituyeron la principal causa de estas fracturas donde 

la localización habitual fue el tercio medio y más de la mitad fueron clasificadas 

como grado III A de la tipología de Gustilo y Anderson. 

Un elevado número de pacientes tuvieron una estadía hospitalaria menor a 10 

días y solo la tercera parte de los pacientes desarrolló alguna complicación, 

siendo las más frecuentes la infección de partes blandas y el retardo de 

consolidación. 
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