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resumen

Se realizó un estudio descriptivo tipo serie de casos en el cual se analizan diversos aspectos inherentes al tratamiento 
quirúrgico de 92 fracturas de tibia diafisiarias cerradas y abiertas tipo I y II de Gustillo, tratadas con Clavos 
Intramedulares Bloqueados No Fresados (CIMBNF) de las 125 atendidas servicio de ortopedia y traumatología de la 
Clínica El Prado de la Ciudad de Santa Marta D.T.C.H., entre diciembre del 2005 y diciembre del 2007. Se excluyeron 
de este estudio 33 casos en los cuales por diversas causas se realizó otro tipo de tratamiento fuera ortopédico o 
quirúrgico mediante colocación de fijadores externos. Utilizamos la clasificación del AO en la cual a este tipo de 
lesiones corresponde el número 42.

Encontramos una alta incidencia en accidentes de transito como factor productor de este tipo de lesión y dentro de 
ellos la motocicleta como vehículo mas frecuente. Fueron evaluados 86 de los 92 pacientes que corresponde al 93.5% 
y dentro de ellos se presentaron complicaciones mayores en el 4.6%, cabe mencionar Infecciones post operatorias 
y deformidades a nivel proximal y distal por diversas causas, las cuales fueron corregidas con procedimientos 
ulteriores. (Duazary 2008; 1: 4 - 8)

Palabras Clave: Fracturas diafisiarias, Clavos intramedulares, Fijación, Deformidades angulares

abstract

A descriptive study was realized on different types of cases that analyze inherent aspects of 92 closed and opened 
shaft fractures of tibia type I and II of Gustillo. These 125 fractures were treated in the orthopedic and traumatology 
service in the Clinica El Prado in Santa Marta D.T.C.H between December 2005 and December 2007. From these 125 
cases, 33 cases were excluded of this study which needed different approaches, as well as orthopedic or surgical 
management with external fixation or tutors. We used the AO classification in which the type of injury correspond 
number 42. 

In this study a high level of transit accidents is found; the most common one being the motorcycle. 86 of 92 patients 
were evaluated; this means 93.5% and several complications in 4.6% of the cases such as post operative infection 
and distortion in the proximal and distal level for different causes. These causes were corrected after short period 
of time with different procedures. 
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introducción

Las fracturas diafisiarias de la tibia representan 
una de las patologías de mayor ocurrencia y esto 
debido al incremento exponencial en accidentes 

de transito1,2,3. En las últimas décadas el tratamiento 
convencional para este tipo de lesiones descrito por 
Sarmiento en 1995 y en el cual reporta bajo índice 
de complicaciones y altas tasa de consolidación4, 
cada día resulta de menor utilización a tal punto que 
solo en fracturas diafisiarias cerradas no desplazadas 
prácticamente es en la actualidad la única indicación5.

Resulta indudable que el estándar de oro en el tratamiento 
de las fracturas diafisiarias de tibia desplazadas en la 
actualidad es el enclavijamiento intramedular6, lo cual 
representa menos probabilidades de no unión, sobre todo 
en fracturas complejas, menor tiempo de incapacidad y 
reintegro con mayor prontitud a la actividad laboral7.

La clasificación de fracturas diafisiarias de tibia 
dependiendo de las características del trazo, en simple 
o complejo puede resultar en primera instancia una 
guía acerca del tratamiento ortopédico o quirúrgico, 
sin embargo esta clasificación que resulta ambigua y 
con algún grado de subjetividad, podría desencadenar 
en errores en la decisión de indicación del implante a 
utilizar si el tratamiento es quirúrgico.

En la actualidad una de las clasificaciones de más 
común aplicación es la de la AO/OTA, la cual establece 
el tipo de fractura de acuerdo hueso Tibia=4 a la región 
anatómica Diáfisis = 2, al tipo de trazo Simple=1, Con 
tercer fragmento=2, Compleja=3 y características del 
trazo 1, 2, 3 de acuerdo a la severidad. Del mismo modo 
esta clasificación involucra la presencia o ausencia de 
compromiso fracturario del peroné, de tal forma que 
para las fracturas tipo A 1, 2, y 3 y para las fracturas tipo 
B 1, 2, y 3 dependiendo del compromiso del peroné se 
subdividen en: .1 peroné indemne, .2 peroné fracturado 
a otro nivel, .3 peroné fracturado al mismo nivel. Para 
las fracturas C2 el compromiso del peroné se establece 
igualmente en tres tipos a saber, .1 fragmento Intermedio, 
.2 fragmento intermedio y tercer fragmento asociado, .3 
dos fragmentos intermedios.8 Esta clasificación nos 
permite realizar indicaciones mas precisas referente al 
tipo y forma del ímplate a utilizar9.

Referente a la vía de abordaje a la luz de los resultados 
los tres tipos de abordaje planteados tal como son trans 
tendón rotuliano, para rotuliano medial y para rotuliano 
lateral, han reportado diversas dificultades en cuanto a la 

evolución final tales como dolor en la cara anterior de la 
rodilla,10,11 dolor en la pata de ganso y alteraciones en la 
inserción que conllevan a falsa vía respectivamente.12

Los nuevos diseños de clavos intramedulares permiten 
que la indicación de estos implantes haya sido ampliada, 
es decir, en décadas anteriores los CIM tenían como 
principal indicación las fracturas medio diafisiarias, 
sin embargo, en la actualidad, las indicaciones de 
CIM ha sido ampliada incluso a fracturas metafisiarias 
proximales o distales de la tibia solos o asociados a 
otro tipo de material de osteosíntesis, lo que en ultimas 
permite la resolución de fracturas de mayor complejidad. 
Pese a lo anterior diversos estudios muestran mayor 
índice de complicaciones en fracturas del tercio proximal 
o distal tratadas con CIMB que aquellas fracturas medio 
diafisiarias tratadas con este método13, 14,15.

Alrededor del tratamiento de este tipo de lesiones 
diversos aspectos son motivo de controversia. Dentro 
de estos cabe destacar el hecho de rimar o no rimar 
tanto en fracturas abiertas como en fracturas cerradas. 
Se ha planteado, que las fracturas tratadas con CIMB 
no rimados mas frecuentemente requieren recambio 
del clavo, aporte de injerto óseo e incluso desarrollan 
en mayores porcentajes retardos de consolidación16, 
sin embargo recientemente los resultados publicados 
demuestran que la evolución resulta similar tanto en 
clavos rimados como no rimados.17

La fijación del peroné, esta indicada en las fracturas de 
tibia de trazo diafisario distal o metafisiario cuando este 
se encuentra comprometido. Se considera el peroné, como 
un reductor de la mala alineación que puede resultar 
tras una osteosintesis con clavo intramedular, a pesar de 
los bloqueos distales que ofrecen la última generación 
de clavos endomedulares.18 Por otra parte la fijación del 
peroné, resulta necesaria en fracturas diafisiarias distales 
o metafisiarias distales en razón a que el valgo o varo 
pueden generar grandes trastornos funcionales cuando 
resultan mayores de cinco grados19 y ante la presencia 
de inestabilidades del tipo rotacional.20

materiales y métodos

En el periodo comprendido entre diciembre del 2005 
y diciembre del 2007, 125 fracturas de tibia en 119 
pacientes fueron atendidos en el servicio de ortopedia 
y traumatología de la Clínica El Prado de la Ciudad de 
Santa Marta D.T.C.H. De ellos 113 presentaban lesión 
unilateral y 6 lesión bilateral.  Se incluyeron en este 
estudio, 92 fracturas de tibia tratadas con CIMBNF 
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que correspondieron a fracturas diafisiarias cerradas y 
fracturas abiertas del tipo I y II de Gustillo21 Todas las 
fracturas de tibia incluidas en el presente estudio fueron 
clasificadas de acuerdo con la clasificación de la AO. 

Fueron intervenidas quirúrgicamente noventa y dos (92) 
fracturas de tibia con clavos intramedulares bloqueados 
no fresados (CIMBNF), con rango de edad de 20 a 78 
años y edad promedio de 37 años. Se realizó cirugía 
entre el segundo y séptimo día de hospitalización. 
Correspondieron a fracturas cerradas setenta y ocho (78) 
y fracturas abiertas catorce (14) de las cuales cuatro (4) 
fueron tipo I y las restantes diez (10) tipo II.

 Fueron excluidos del presente estudio treinta y tres 
(33) casos que correspondieron a nueve (9) tratados 
ortopédicamente, siete (7) politraumatismos severos 
tratados con fijadores externos, seis (6) con fracturas 
abiertas tipo III de Gustillo, las cuales de igual forma 
fueron tratadas con fijadores externos, cinco (5) a 
fracturas segmentarias del tipo 42 C2 que fueron tratadas 
con clavos intramedulares bloqueados fresados (CIMBF) 
y finalmente seis (6) casos a quienes no se les pudo 
realizar seguimiento post operatorio completo por 
diversas causas.

Se realizó una cuidadosa planificación pre operatoria 
que incluye la medición clínica de la longitud de la tibia 
contra lateral con cinta métrica y la medición radiológica 
de la tibia afectada para evaluar longitud y diámetro 
del implante a utilizar. Todos los pacientes fueron 
intervenidos en mesa de cirugía general, con torniquete 
neumático, se realizó abordaje trans patelar y fijación 
del peroné con placa de tercio de caña en fracturas del 
tipo 42 A2.3, 42 B2.3 y 42 C1.3. 

Se analizó en el presente estudio si la causa fue 
accidente de tránsito u otro tipo de accidente. Dentro 
de los accidentes de tránsito se valoró si los individuos 
se transportaban en motocicleta, automóvil, otro 
tipo de vehículo tales como bicicletas y carros de 
tracción animal o eran peatones. En la categoría de 
otro tipo de accidentes se incluyeron caídas de altura, 
traumas deportivos y cualquier otro evento no incluido 
anteriormente. 

Se realizó seguimiento post operatorio hasta seis (6) 
meses posteriores a la intervención quirúrgica y se 
evaluó la presencia de dolor retro patelar, presencia de 
complicaciones inherentes al acto operatorio, rango de 
movilidad de rodilla y tobillo, deformidad residual en 
tobillo de tipo varo - valgo y tiempo de consolidación, el 

cual fue evaluado clínicamente mediante la palpación de 
callo óseo y radiológicamente, mediante la visualización 
de callo óseo. Se realizaron estudios con proyecciones 
antero – posterior y lateral en el post quirúrgico 
inmediato, 15, 45, 60, 75 y 90 días post operatorio, si 
los signos de consolidación no eran evidentes realizamos 
controles radiológicos cada 30 días hasta un máximo 
de 180 días post quirúrgico. Fueron evaluados 86 de 92 
pacientes intervenidos con CIMBNF lo que corresponde 
al 93.5% de los pacientes.

resultados

De las noventa y dos (92) fracturas de tibia que fueron 
tratadas con CIMBNF, la de mayor incidencia fue la 
tipo 42 A1 con un total de veintitrés (23) casos que 
corresponde al 25%. La de menor incidencia fueron 
las fracturas del tipo 42 C1 con cinco (5) casos y 
correspondió al 5.5%. De acuerdo con la clasificación 
de la AO los diversos tipos de fracturas se presentan en 
la Tabla 1. Se excluyen las fracturas 42 C2 las cuales 
fueron tratadas con CIMBF.

Tabla 1: Frecuencia de las fracturas diafisiarias de 
tibia de acuerdo con la clasificación AO

Tipo de Fractura No de Casos Porcentaje

42 A1 23 25%

42 A2 12 13%

42 A3 14 15.2%

42 B1 11 12%

42 B2 9 9.7%

42 B3 11 12%

42 C1 5 5.5%

42 C3 7 7.6%

Total 92 100%

Al analizar la causa de la lesión encontramos que de 
los 92 casos, 83 de ellos (90.2%) se ocasionaron en 
accidentes de transito y los 9 restantes (9.8%) en otro 
tipo de accidentes.

Dentro de las fracturas ocurridas en accidente de transito, 
la que con mayor frecuencia se presentó fueron aquellas 
que ocurrieron en motocicleta con 62 casos (69.6%), en 
automóvil 4 casos (4.3%), otro tipo de vehículo 8 casos 
(8.7%) y peatón 7 casos (7.6%).

86 de los 92 casos intervenidos con CIMBNF fueron 
evaluados en forma completa. 18 de nuestros pacientes 
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(21%) refirieron dolor retro patelar; en 4 de nuestros 
casos (4.6%) hubo presencia de complicaciones 
mayores; 2 casos presentaron infecciones post operatoria 
y correspondieron a fracturas abiertas tipo II en las 
cuales fue necesario retirar el implante y colocar 
fijador externo definitivo. Una fractura basculación del 
fragmento proximal en una lesión del tipo 42 B3 que no 
presentó ningún tipo de disfunción. En 28 de nuestros 
pacientes (30.5%) les fue colocada placa al peroné y 
correspondieron a 12 fracturas (13%) del tipo 42 A2.3, 11 
fracturas (12%) del tipo 42 B1.3 y 5 (5.5%) fracturas del 
tipo 42 C1.3. De estas solo una del tipo 42 C1.3 presento 
deformidad en varo post quirúrgica de 7 grados a pesar 
de realizar osteosíntesis en el peroné, sin embargo, no 
le fueron colocados los bloqueos suficientes a nivel 
distal (solo dos bloqueos medio laterales) por lo cual 
fue re intervenida y corregida la angulación mediante 
colocación de bloqueos correspondientes (dos medio 
laterales y uno antero – posterior).

El tiempo de consolidación resulto variable entre sesenta 
y ciento ochenta en 84 de los 86 pacientes evaluados. Se 
excluyen de estos los 2 casos en los cuales fue retirado 
el CIMBNF y se colocó fijadores externos.

discusión

No se encontró en la literatura artículos que permitan 
comparar la frecuencia del tipo de fractura tomando 
como base en la clasificación de la AO para comparar 
con los hallazgos de nuestro estudio. 

A diferencia de los hallazgos de Court Brown y col2, 
aspectos epidemiológicos de las fracturas diafisiarias 
de tibia en nuestro medio varían con respecto a los 
reportados. En el estudio en mención la causa mas 
frecuente de esta patología resultan los traumas 
deportivos en tanto que en nuestro estudio la causa mas 
frecuente resultan los accidentes de transito, representado 
el 90.2% del agente causal de la fractura.

Referente al dolor patelar el cual se presento en 21% 
de nuestros pacientes, la frecuencia del mismo resulta 
inferior a los reportados por Toivanen JA y col10 y 
Keating JF y col11 los cuales reportaron incidencia de 
aproximadamente 57% de los casos abordados por vía 
trans patelar. Por otra parte, no fue posible evaluar la 
incidencia de dolor retro patelar en pacientes abordados 
por vía para patelar medial en razón que la totalidad 
de los pacientes de la presente investigación fueron 
abordados por vía trans patelar.

Diversos autores plantean que los índices de infección 
resultan significativamente mayores en pacientes con 
gran atrición de tejidos y fracturas abiertas tipo III de 
Gustillo17, 21, 22. Kakar S y Tornetta P23 en un estudio 
prospectivo, reportaron índices de infección del 1.4% 
en fracturas abiertas tipo II de Gustillo tratadas con 
CIMBNF. En el presente estudio se encontraron índices 
de infección en fracturas abiertas tipo II en 2 de 86 
pacientes lo que corresponde al 2.3%.

En la presente investigación, de las 11 fracturas del 
tipo 42 B3 solo una (1) presentó la basculación del 
fragmento proximal, estos resultados implican similitud 
a lo reportados por Tornetta y col24, con frecuencias bajas 
de deformidades o angulaciones groseras mayores de 8 
grados que generen discapacidad. Lo anterior, en razón 
a la reducción de la fractura e inserción del clavo con 
semiflexión de rodilla. Por otra parte, Buehler y col25 
reportan resultados similares a pesar de la utilización 
de técnicas de bloqueos proximales en extensión 
completa de rodilla. Kreter y col26 describieron en 1999 la 
utilización de tornillos “Poller” en fracturas proximales y 
distales de tibia como alternativa a corregir deformidades 
residuales y utilizando clavos de pequeño diámetro. Este 
estudio en ninguno de los casos se realizó esta técnica 
y se prefirió la utilización de clavos intramedulares 
bloqueados no fresados con el diámetro más grueso 
permisible.

En lo referente a la fijación del peroné Egol y col27 
reportaron 4% de perdida de la reducción y deformidad 
angular en varo cuando se realizó fijación en peroné 
con placa de tercio de caña y 13% cuando el peroné 
no fue fijado. En este estudio encontramos resultado 
similar (3.9%) cuando realizamos fijación del peroné 
en una fractura del tipo 42 C1.3. No se realizó fijación 
del peroné en fracturas diferentes a las 42 A2.3, 42 B2.3 
y 42 C1.3 y no se presentaron deformidades angulares 
varo – valgo en las demás fracturas tratadas.

conclusiones

Los accidentes de transito representan en nuestro medio 
el principal factor que genera fracturas diafisiarias en 
la tibia y de ellos los que se producen en motocicleta 
los de mayor frecuencia. Consideramos que lo anterior 
se debe a un fenómeno de trasporte público no legal 
denominado mototaxismo, que afecta a diversas 
ciudades de nuestro país en los cuatro puntos cardinales. 
De manera repetitiva irrespetan las normas de transito lo 
cual ha incrementado en forma exponencial el numero 
de accidentes por año.
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Dentro de la clasificación de la AO la fractura del tipo 
42 mas frecuente fue la A1. Lo anterior se explica si se 
analiza el mecanismo de producción de las fracturas 
diafisiarias en rotación con punto fijo como aquel 
que se genera en muchas ocasiones en accidentes en 
motocicleta.

Los porcentajes de infección encontrados en nuestro 
estudio resultan relativamente bajos y consideramos que 
cuando estos se encuentran presentes, un tratamiento 
agresivo de lavados quirúrgicos periódicos hasta 
controlar el proceso infeccioso y el posterior aporte 
de injerto óseo, son factores que favorecen la buena 
evolución como en los dos casos enunciados.

El dolor retro patelar resulta frecuente y técnicas a 
traumáticas en la disección, separación del tendón 
rotuliano en el momento de la inserción de clavo y 
suturas absorbibles de bajo calibre pueden contribuir a 
minimizar este aspecto. 

El estándar de oro en el tratamiento de las fracturas 
diafisiarias de tibia en la actualidad son los clavos 
intramedulares bloqueados. En nuestro estudio 
realizamos clavos intramedulares bloqueados no 
fresados y las complicaciones descritas se ven 
minimizadas en razón a la utilización de reducciones 
anatómicas, evitando distracción de fragmentos 
fracturarios, utilizando clavos de diámetro mas grueso 
posible, utilizando bloqueos suficientes y adecuados 
para cada tipo de fractura y realizando osteosíntesis al 
peroné cuando esta se encuentra indicada como en las 
fracturas 42 A2.3, 42 B2.3 y 42 C1.3.
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