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Introducción 
Entre todas las fracturas de los huesos largos, las de la tibia son las más frecuentes.1 El National 
Center of Healt Statistics refiere una incidencia anual de 492 000 fracturas de tibia y peroné en los 
Estados Unidos.2 Los pacientes con una fractura de tibia permanecen internados durante 569 000 
días en total, y realizan un total de 825 000 consultas ambulatorias por año, en los Estados Unidos.2 
Las fracturas de la tibia son propensas a ciertas complicaciones.3-6 Los tejidos blandos insuficientes 
para la adecuada cobertura del hueso convierten los extremos de la diáfisis tibial en sitios menos 
proclives a la consolidación (seudoartrosis), una complicación que sufren aproximadamente 50 000 
estadounidenses cada año.7 Para la resolución de una seudoartrosis se requiere cirugía. Además del 
riesgo de las complicaciones concernientes a la anestesia general y al tromboembolismo pulmonar 
durante el posoperatorio inmediato,8-10 los pacientes que requieren tal cirugía deben afrontar un 
período suplementario de rehabilitación, además de una demora en el retorno a sus tareas 
laborales. Las repercusiones económicas de esta cirugía involucran los costos representados por la 
ausencia laboral del paciente, así como el consumo de recursos del sistema de atención para la 
salud. 
Las estrategias de manejo óptimas para reducir el tiempo de consolidación de la fractura del modo 
más apropiado y minimizar las complicaciones aún son controvertidas. Con el objeto de ampliar la 
información existente acerca de estos temas, realizamos: una encuesta de la pauta de utilización de 
la terapia ultrasónica para la consolidación de las fracturas por parte de los médicos intervinientes, 
así como de su confianza en el método;11 una actualización de nuestra revisión sistemática y 
metaanálisis de la terapia ultrasónica para la consolidación de las fracturas,12 y un análisis 
económico de las estrategias en uso para el manejo de las fracturas de la tibia, tanto cerradas como 
expuestas tipo I.13 
 
Métodos  
Encuesta 
En noviembre de 2002 administramos un cuestionario a todos los cirujanos ortopedistas y residentes 
en cirugía ortopédica en el último año de su residencia, así como a los estudiantes de fisioterapia 
más avanzados, en una universidad canadiense.11 Se seleccionaron estos profesionales con la 
certeza de que tendrían contacto clínico con los pacientes fracturados. El cuestionario fue 
administrado el mismo día a los dos grupos, con la finalidad de evitar un sesgo de discusión. 
El cuestionario interrogaba a los participantes en cuanto a su confianza en la terapia ultrasónica 
como recurso clínicamente útil para la consolidación de las fracturas, al uso personal de esta 
modalidad para contribuir a la consolidación de las fracturas, a los impedimentos que existían para 
su utilización y, a juicio de cada participante, en cuanto a qué cantidad de tiempo ahorrado en la 
consolidación de la fractura podría ser considerado como de importancia clínica. 
 
Revisión sistemática 
Para evaluar los datos más importantes en disponibilidad, realizamos una revisión sistemática y un 
metaanálisis de algunos ensayos controlados y aleatorizados de relevancia, para determinar si los 



Colección Trabajos Distinguidos, Serie Osteoporosis, Volumen 12, Número 2 

 4 

pulsos de ultrasonido de baja intensidad tienen alguna incidencia en el tiempo de consolidación de 
las fracturas. 
Investigamos en cinco bases de datos electrónicas (Medline, Embase, The Cochrane Collection, 
HealthStar y Cinahl) en búsqueda de ensayos sobre ultrasonido y consolidación de fracturas, en 
cualquier idioma, publicados entre 1966 y junio de 2004. Una búsqueda manual de algunas 
publicaciones seleccionadas desde 1996 hasta diciembre de 2000, así como el contacto con algunos 
expertos en el tema, facilitaron la identificación exahustiva de todos los estudios relevantes. 
Los ensayos seleccionados para la revisión cumplían con los siguientes criterios: inclusión de 
pacientes con madurez esquelética, de ambos sexos, con una o más fracturas; adjudicación 
aleatoria de los tratamientos; condición de enamscaramiento, tanto del paciente como del 
profesional a cargo de evaluar la consolidación de la fractura, así si se tratara de una sola persona o 
de más de una; administración de pulsos de ultrasonido de baja intensidad a por lo menos uno de 
los grupos de tratamiento, y determinación del tiempo de consolidación de la fractura, sobre la base 
de la constatación radiográfica de la unión ósea de tres o de cuatro corticales del hueso. Dos 
investigadores, independientemente, aplicaron los criterios de selección a los trabajos a ciego y 
otorgaron un puntaje a los artículos seleccionados de acuerdo con su calidad metodológica. La 
validez individual de cada ensayo se estimó mediante la utilización de una escala de 5 puntos que 
evaluaba la calidad metodológica del estudio en cuanto a la apropiada adjudicación aleatoria y a 
ciego de sus participantes, tanto pacientes como profesionales; también se tuvieron en cuenta los 
abandonos de los estudios.14 
Dos investigadores, independientemente, extrajeron la información de cada estudio elegible. Estos 
datos incluían la información demográfica, la metodología, los grupos de tratamiento, las 
intervenciones y los resultados primarios (tiempo de consolidación de la fractura definido mediante 
la constatación radiográfica de la unión ósea de tres o de las cuatro corticales del hueso). Todas las 
discrepancias fueron resueltas por consenso. 
Para cada estudio calculamos las diferencias entre los grupos en términos de sus respectivos 
puntajes (modificaciones con respecto a los datos basales) y dividimos esta diferencia por la 
desviación estándar combinada. Este cálculo crea una medida del efecto adimensional (al cuantificar 
su magnitud en número de desvíos estándar), también denominada tamaño del efecto (TE), que 
permite la comparación y el agrupamiento entre los ensayos. Utilizamos un metaanálisis de efectos 
aleatorios, los cuales son conservadores en cuanto a que consideran las diferencias entre los 
estudios y de cada estudio, al estimar el tamaño del efecto agrupado. 
Para cuantificar la incongruencia entre los diferentes estudios15,16 se empleó la estadística I2: el 
porcentaje de variabilidad entre estudios se debe a auténticas diferencias entre los estudios 
(heterogeneidad), más que a errores de muestreo (probabilidad). Consideramos un valor mayor al 
40% como reflejo de heterogeneidad sustancial. Nuestra decisión de agrupar los resultados de los 
diferentes estudios se basó sobre una prueba no significativa de heterogeneidad y sensibilidad 
clínica. Por ejemplo, la información de diferentes estudios sería agrupada si para su intervalo de 
población, intervenciones, resultados y metodologías, esperáramos, más o menos, los mismos 
efectos del tratamiento. Exploramos la heterogeneidad mediante el análisis de subgrupos. Para cada 
valor de los resultados, el tiempo de consolidación de la fractura, informamos nuestra estimación del 
TE y del 95% de intervalo de confianza (IC) asociado. 
 
Análisis económico 
Nuestro análisis económico se realizó a partir del punto de vista del gobierno canadiense 
(específicamente del Ministerio de Salud de Ontario [MSO]) y de la sociedad.13 La perspectiva del 
MSO comprendía todos los costos directos de la asistencia sanitaria, mientras que la perspectiva de 
la sociedad incluía tanto los mencionados costos como los gastos personales y la pérdida de 
productividad. Los costos directos de la asistencia sanitaria fueron los recursos hospitalarios, los 
recursos del área quirúrgica, la medicación y los recursos y procedimientos pertinentes al ámbito del 
seguimiento ambulatorio. La pérdida de productividad fue estimada como proporcional al tiempo de 
ausentismo laboral asociado con cada estrategia terapéutica, sobre la base del correspondiente 
tiempo de consolidación de la fractura. Todos los costos se expresan en dólares canadienses (2003) 
a menos que se especifique lo contrario. 
La utilización de los recursos por parte de los pacientes tratados por una fractura de tibia fue 
estimada sobre la base de los datos aportados por una revisión de la literatura relevante y de la 
consulta con un experimentado cirujano traumatológo. 
Con el objeto de reducir la distorsión, decidimos a priori extraer datos sólo de estudios prospectivos 
originales. Por lo tanto, limitamos nuestras fuentes de datos a ensayos controlados y aleatorizados. 
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Dos investigadores extrajeron independientemente la información de cada estudio en condiciones de 
participar. 
Los datos obtenidos incluían grupos de tratamiento, intervenciones, duración de la internación, 
índices de complicaciones (infección profunda, consolidación retardada, seudoartrosis, trombosis 
venosa profunda, síndrome compartimental, fallo del implante) y tiempo de consolidación de la 
fractura (tabla 1). 
 
Tabla 1 
 
Realizamos un análisis económico de cuatro de las estrategias adecuadas para el tratamiento de las 
fracturas de la tibia, cerradas o expuestas tipo I: reducción incruenta e inmovilización con yeso; 
reducción incruenta e inmovilización con yeso más tratamiento ultrasónico concomitante; reducción 
abierta y fijación interna con enclavado endomedular no fresado, y reducción abierta y fijación 
interna con enclavado endomedular fresado. El tiempo de consolidación radiológica de la fractura fue 
considerado como la medida de efectividad. Para analizar todos los costos, empleamos un algoritmo 
(Data 4.0.7; TreeAge®). Dado la escasa información existente sobre el uso de la inmovilización con 
un yeso asociada con ultrasonido para el tratamiento de las fracturas de la tibia de baja energía, 
recabamos la información faltante de los ensayos sobre el tratamiento incruento aislado, como se 
indica en la tabla 1. Dado que existen indicios de que el uso de terapia ultrasónica como suplemento 
de la inmovilización con yeso mejora los resultados,12,17,18 creemos que esta presunción es 
conservadora. 
Realizamos el análisis de la sensibilidad mediante simulaciones Monte Carlo implementadas en 
modelos creados para ajustarse a las perspectivas tanto del MSO como de la sociedad. 
 
Resultados 
Ensayo 
El índice de respuesta correspondió a 20 de 22 cirujanos ortopedistas (90.9%); 5 de 5 residentes en 
ortopedia del último año (100%) y 34 de 50 estudiantes de fisioterapia más avanzados (68.0%). La 
mayoría de estos estudiantes de fisioterapia (58.8%) y de los residentes y cirujanos ortopedistas 
(60.0%) entrevistados informaron tener confianza en la terapia ultrasónica como herramienta de 
ayuda para la consolidación de las fracturas en determinados casos. 
Sin embargo, la mayoría de los consultados no hacen uso de esta modalidad terapéutica (60.0% de 
los cirujanos y 88.2% de los fisioterapeutas); muchos cirujanos (32.0%) citaron la falta de pruebas 
con respecto a sus beneficios y la mayoría de los estudiantes de fisioterapia (58.8%) mencionaron 
su escasa accesibilidad, como impedimento predominante. El 32% de los cirujanos creía que el 
ultrasonido estaba contraindicado y era perjudicial para la consolidación de las fracturas, o bien que 
no tenía utilidad, y el 20.5% de los estudiantes de fisioterapia expresaron su convicción de que el 
ultrasonido estaba contraindicado y era, o podía llegar a ser, perjudicial para la curación del hueso. 
La mayoría de los residentes y cirujanos ortopedistas (52.0%), señalaron que una reducción en el 
tiempo de consolidación de las fracturas de 4 semanas podía ser de importancia clínica; por el 
contrario, la mayoría de los estudiantes avanzados de fisioterapia (64.7%) indicaron que una 
reducción de 2 semanas sería de importancia clínica.11 
 
Revisión sistemática 
Siete ensayos reunían nuestros criterios de eligibilidad.17,19,20- 24 En cinco ensayos se encontró que el 
ultrasonido reducía el tiempo de consolidación de las fracturas de acuerdo con lo constatado en las 
radiografías simples17,19,22-24 y dos comunicaron resultados ambiguos.20,21 Uno de los estudios fue un 
análisis repetido de una información previamente comunicada17 y dos ensayos, que informaban 
sobre fracturas que habían tenido tratamiento quirúrgico previo con clavo endomedular, parecían 
proporcionar información sobre grupos que tenían datos en común.20,21 Al agruparlos, los resultados 
provenientes de los cinco estudios originales (tabla 2) encontraron una ventaja no significativa en el 
uso de pulsos de ultrasonido de baja intensidad para la consolidación de las fracturas con respecto al 
grupo placebo (TE = -2.73; 95% IC -5.53-0.06). Sin embargo, hubo heterogeneidad sustancial 
entre los ensayos (I2 = 98%). Cuando se agruparon los resultados de dos estudios que informaban 
poblaciones similares (p. ej.: fracturas de baja energía de los huesos largos, con tratamiento 
conservador),19,22 la prueba de heterogeneidad fue de 0% y se encontró un TE significativo en favor 
de la terapia ultrasónica para reducir el tiempo de consolidación de las fracturas, en comparación 
con el placebo (-6.03; 95% IC -6.87 a -5.20). Al convertir este TE en tiempo de consolidación 
(días), se obtiene una diferencia de 60 días entre los grupos ultrasonido y control. 
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Tabla 2 
 
Nuestro análisis agrupado incluía muy pocas fracturas como para hacer inferencias con respecto a 
los índices de retardo de consolidación, consolidación viciosa o seudoartrosis. El reanálisis de los 
ensayos de Cook y col.,17 que examinó la relevancia de la terapia ultrasónica en las fracturas 
diafisarias de la tibia y del radio (n = 111), encontró que el tratamiento con ultrasonido resultaba en 
una tendencia hacia la reducción de la incidencia de la consolidación retardada en las fracturas de la 
tibia, aunque esta diferencia no alcanzó significación estadística salvo en un subgrupo de pacientes 
que, o bien eran fumadores en el momento del estudio, o lo habían sido en los últimos 10 años (p = 
0.02). 
 
Análisis económico 
Desde una perspectiva gubernamental, los costos asociados fueron en promedio $ 4 630 (desvío 
estándar [DE] ± 1 815) para el tratamiento quirúrgico mediante enclavado endomedular fresado; de 
$ 6 421 (DE ± 1 736) para el tratamiento quirúrgico mediante enclavado endomedular sin fresar; de 
$ 6 390 (DE ± 1 745) para la inmovilización con yeso y de $ 6 766 (DE ± 1 877) para la 
inmovilización con yeso y terapia ultrasónica asociada. 
Desde la perspectiva de la sociedad, los costos asociados fueron en promedio $ 15 858 (DE ± 6 
234) para el enclavado endomedular fresado; $ 16 898 (DE ± 4 703) para la inmovilización con 
yeso y terapia ultrasónica asociada; $ 19 834 (DE ± 5 468) para el tratamiento quirúrgico mediante 
enclavado endomedular sin fresar, y $ 22 092 (DE ± 6 094) para el tratamiento incruento mediante 
el uso aislado de yeso.13 
 
Figura1    
 
Discusión  
Las percepciones sobre el uso del ultrasonido en la consolidación de las fracturas son disímiles entre 
los cirujanos ortopedistas y los estudiantes de fisioterapia avanzados. Entre nuestros entrevistados, 
el ultrasonido es raramente utilizado para facilitar la consolidación de las fracturas. Una cantidad 
sustancial de profesionales cree que el ultrasonido está contraindicado para el tratamiento de las 
fracturas y a muchos de ellos les parece que no existían las pruebas suficientes como para promover 
el uso de esta modalidad terapéutica. Tales actitudes tienen sustento en la literatura y en los textos 
comunes de enseñanza.25- 32 Sin embargo, nuestra revisión sistemática actualizada sobre la terapia 
ultrasónica y la consolidación de las fracturas encontró fundamentos para esta modalidad, salvo en 
los casos de las fracturas diafisarias de la tibia con tratamiento quirúrgico, en las cuales los 
resultados fueron heterogéneos. Nuestro análisis económico sugiere que, desde la perspectiva del 
MSO, en la cual sólo se consideran los costos directamente derivados de la asistencia sanitaria, el 
tratamiento de las fracturas diafisarias de la tibia, cerradas o expuestas tipo I con enclavado 
intramedular fresado proporciona beneficios económicos considerables con respecto a otras 
estrategias terapéuticas en uso. Sin embargo, desde la perspectiva de la sociedad, que tiene en 
cuenta la pérdida de horas laborales, el tratamiento –ya sea con enclavado endomedular fresado o 
con inmovilización con yeso asociada con terapia ultrasónica– parece ofrecer beneficios sustanciales 
con respecto al enclavado endomedular no fresado y la inmovilización con yeso sola.13 
Existen diversos puntos que aún resta resolver con respecto a la terapia ultrasónica en la 
consolidación de las fracturas para proporcionar mejor información a aquellos que están a cargo de 
su manejo en la práctica clínica. El número limitado de ensayos pequeños de los cuales se da parte 
en nuestro metaanálisis actualizado no permite la elaboración de conclusiones firmes. Del mismo 
modo, no se sabe hasta qué punto, en caso de que así sea, los parámetros para la estimación de los 
resultados que se utilizan en los ensayos aleatorios sobre el ultrasonido y la consolidación de las 
fracturas –unión de 3 o 4 corticales en las radiografías simples– se traducen en beneficios clínicos. 
En otras palabras, la reducción en el tiempo de consolidación de las fracturas atribuida al uso de 
terapia ultrasónica, de acuerdo con lo estimado por las radiografías simples, podría no traducirse en 
beneficios clínicos. El uso de las radiografías simples para estimar los resultados es aun más 
controvertido debido a la naturaleza subjetiva de estas mediciones. Los resultados de algunos 
estudios recientes encontraron que no existen escalas validadas que permitan al cirujano 
ortopedista cuantificar radiográficamente el grado de consolidación de las fracturas32 y el acuerdo 
entre los cirujanos cuando determinan el grado de consolidación de las fracturas en las radiografías 
simples es limitado.33 
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Nuestro análisis económico también tiene limitaciones. Extrajimos la información de los resultados 
de algunos pequeños ensayos controlados y aleatorizados para la elaboración de nuestros modelos 
económicos; sin embargo, limitamos nuestra información a ensayos prospectivos; nuestras 
estimaciones acerca de los costos de tratamiento y de la falta de productividad son similares a las 
de otras comunicaciones.1,34-36 Sólo dos ensayos controlados y aleatorizados17,22 (que presentaban 
información sobre grupos que tenían datos en común), estaban disponibles como para estimar el 
alcance terapéutico de la inmovilización con yeso en combinación con terapia ultrasónica; así es 
como son factibles muchas presunciones. Con el objeto de proporcionar estimaciones conservadoras 
se utilizó información adicional proveniente de ensayos sobre la inmovilización con yeso sola; de 
este modo, fue posible atribuir las probabilidades faltantes de la inmovilización con yeso en 
combinación con ultrasonido. La validez de esta presunción es incierta; existen algunos indicios que 
sugieren que el suplemento con terapia ultrasónica podría reducir sustancialmente el índice de 
complicaciones asociado con el uso de la inmovilización con yeso sola.17,18  

Conclusión 
Encontramos evidencia proveniente de algunos pequeños ensayos aleatorios de que el ultrasonido 
de baja intensidad podría reducir considerablemente el tiempo de consolidación de las fracturas, 
particularmente en el caso de fracturas con tratamiento no quirúrgico. Por una cantidad de razones, 
sin embargo, la incertidumbre persiste con respecto al uso del ultrasonido en el tratamiento de las 
fracturas de tibia. Dado lo controvertido que es el uso de la terapia ultrasónica para la consolidación 
de las fracturas y los beneficios potenciales sugeridos por estos pequeños ensayos se deduce que se 
necesita un gran ensayo clínico definitivo para proporcionar adecuada información sobre este tema. 
 
Los autores no manifiestan conflictos. 
Fondos: No se recibieron fondos para la elaboración de este manuscrito. El Dr. Busse recibe fondos 
de los Institutos Canadienses de Premios para Becarios de Investigación en Salud. El Dr. Mohit 
Bhandari es patrocinado, en parte, por una Beca Científica Clínica del Departamento de Clínica 
Epidemiológica y Bioestadística de la Universidad McMaster. 
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