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RESUMEN 

OBJETIVO. Es determinar la prevalencia de las complicaciones en pacientes con fractura 

expuesta de tibia tratada con clavo intramedular no fresado (UlN), describir la frecuencia y 

distribución por grupo de edad, sexo y ocupación, así como relacionar la frecuencia de las 

complicaciones con el tipo de exposición de la fractura. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Es un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo, se 

realizó en el servicio de Polifracturados y expuestas del Hospital de Traumatología "Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez" del IMSS, . incluyendo a los pacientes que ingresaron al 

servicio durante el periodo de Enero del 2003 a Diciembre del 2003, se · consideró a 

pacientes de ambos sexos, rango de edad de 16 a 60 años, con diagnóstico de fractura 

expuesta de tibia, independiente del grado de exposición y del mecanismo de lesión, que 

fueron tratados con clavo intramedular UTN y con menos de 2 semanas de evolución. No 

incluyendo a los pacientes con fractura expuesta de tibia en terreno patológico (tumoración 

ósea) y pacientes con expediente clínico incompleto. 

RESULTADOS. Se estudiaron un total de 90 pacientes con fractura expuesta de tibia, 

fueron 68 del sexo masculino (76%) y 22 del sexo femenino (24%), todos tratados con 

clavo intra medular no fresado (UlN), edad promedio de 29 años. En cuanto a la ocupación 

predotninaron los obreros reportando 28 pacientes (31%) y 12 estudiantes (13%). El 

mecanismo de lesión por atropellamiento ocupó el 50%. En los grados de ·exposición se 

encontró la mayor prevalencia en el grado IIIA con 34 casos (38%). Las complicaciones 



encontradas fueron edema de la pierna en 3 casos, infección en 2, hematoma en l y 

amputación supracondilea en 2 casos. 

CONCLUSIONES. Las fractUras expuestas de tlbia ocurren con mayor frecuencia en el 

sexo masculino, pacientes jóvenes y por mecanismos de alta energía, así como en la 

ocupación de obreros. La tasa de infección más alta es en las fracturas expuestas grado III 

independiente del tratamiento realiz.ado. Las complicaciones no tuvieron relación directa 

con el implante utilizado, lo que corrobora que el manejo inicial de éstas fracturas con 

desbridamiento y antibióticos determina una evolución satisfu.ctoria. 
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INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

La tibia es un hueso largo, que para su estudio de divide en tercios: proximal, medio 

y distal. La unión del tercio medio con distal es considerada como Ja región más débil, por 

lo que el 70% de las fracturas se localizan en este sitio (1 ). La irrigación de Ja tibia se 

deriva a partir de Ja arteria nutricia y vasos endósticos, Ja arteria nutricia surge a partir de Ja 

arteria tibial posterior, esta egresa del hueco tibial sobre la superficie posterior de la diáfisis 

de Ja tibia. Esta arteria es fiicilmente lesionada por desplaz.amiento de la fractura (2). 

Las fracturas expuestas de tibia ocurren con mayor frecuencia en personas del sexo 

masculino, pacientes jóvenes y por mecanismos de alta energía como accidentes 

automovilísticos, atropellados y caídas de altura (3). 

El manejo inicial y la elección del implante continua siendo crucial para el resultado de las 

fracturas expuestas de tJ.bia; una de las prioridades del cirujano Ortopedista es reducir al 

mínimo las -complicaciones y la recuperación funcional de Ja extremidad que permita una 

pronta reintegración del paciente a su .vida laboral. 

Históricamente las fracturas expuestas de tibia se asociaban con infección, pérdida de Ja 

extremidad, marcada morbilidad y alta mortalidad como resultado de proceso séptico. 

Durante fu guerra civil (E. U), las fracturas de tibia abiertas significaban amputación y casi 
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muerte segura ( 4,5). Posteriormente se demostró el valor de entablillado inmediato y 

adecuado, además de irrigación y desbridamiento. El avance de la terapia antibiótica y 

técnica quirúrgica aséptica, ha permitido un tratamiento más apropiado para las fracturas de 

tibia abiertas. Este método, combinado con el método de estabilización, han permitido el 

salvamento de la extremidad a pesar de las fracturas abiertas más complejas (6). El manejo 

de las fracturas de tibia abiertas complejas es aún controversial, es cuestión de enfoque 

sobre los méritos relativos de la fijación externa vs clavo intramedular y salvamento de la 

extremidad vs amputación 

En 1976 se reportaron 1,025 :fracturas abiertas de huesos largos, Oustilo y Anderson 

propusieron un sistema de clasificación el cual es aceptado actualmente. Numeroso estudios 

mencionan que la incidencia de infección tiene correlación directamente con la extensión . 

del dafio de tejidos blandos (7). 

En 1994 la tasa de infección reportada para las fracturas de tibia abiertas grado I de Gustilo 

fue de 0-2%, para el grado II de 2-7% y para el grado III de 10-25%. La baja tasa de 

infección para el grado I y II, reflejaba el adelanto en el tratamiento con antibióticos, 

técnica quirúrgica aséptica y modernas modalidades de estabilización. La literatura reporta 

tasas de infección del 7% para el grado IIIA, · 10-50% para el grado IlIB y 25-50% para el 

grado me, éste último tipo tiene una tasa del 50%1 de amputación (8). 

En cuanto al tratamiento de las fracturas de tibia abiertas, se propone principalmente el 

enclavado intramedular bloqueado, argumentando que el clavo no fresado es el método de 
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elección para la fijación de éstas fracturas, porque éste evita la interrupción de la 

circulación sanguínea endóstica (9, l O). 

En los afios 80's se usaron clavos intramedulares, no fresados y no bloqueados obteniendo 

buenos resultados en fracturas de tibia abiertas tipo III, pero éste método no funciona como 

un estabiliz.ador adecuado en fracturas conminutas y segmentarías. Diferentes autores se 

han declarado, firmemente en contra del uso de clavo intramedular fresado en el manejo de 

las fracturas de tibia abiertas tipo II y III. Chapman ( 1986) ha declarado éste clavo 

intramedular fresado como responsable de una inaceptable alta tasa de infección (35%) (11 , 

12). 

La opinión sobre el clavo intramedular fresado en las fracturas de tibia abiertas severas, es 

que altera la unión de la fractura e incrementa la incidencia de sepsis, lo cual no ha sido del 

todo probado en la práctica clínica (13, 14, 15, 16, 17). Por tal motivo, ha sido sugerida la 

colocación de un clavo intramedular sin fresado considerado como seguro (18, 19). Haas en 

1990 utilizó el clavo macizo de tibia AO no fresado y bloqueado con buenos resultados en 

fracturas abiertas graves. En 1992 aparece el clavo UfN (Unreamed tibial nail). 

Bonatus (1997) realiza un estudio en fracturas abiertas de tibia con clavo intramedular no 

fresado en donde expone una baja incidencia de complicaciones infecciosas, aunque el 

retardo de consolidación continua siendo un problema, reportan 3 infecciones profundas: 

una en fractura de tipo II (5%), una en tipo IIIA (9%) y una en tipo IIIB (8%). La tasa de 

infección en este estudio es favorable comparado con fijadores externos u otros métodos. 
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Así como también reportan un menor tiempo quirúrgico y menor sangrado que con los 

clavos fresados. (20, 21, 22). El tratamiento agudo para las grados 1, 11 y IIIA de las 

fracturas de tibia abiertas con clavo intrarnedular no fresado y bloqueado, ha sido seguro y 

conveniente método de tratamiento. Algunos estudios sugieren que con el tratamiento con 

clavo intramedular no fresado y bloqueado se debe reali7.ar dinamiz.ación temprana (6 

semanas) dejando la fractura estable axiahnente y rotacionahnente, así como colocación de 

injerto óseo autógeno en fracturas coruninutas para awnentar la tasa de unión. El uso del 

clavo tibial no fresado y bloqueado puede reducir el problema de mal unión e infección, los 

cuales se asocian con otros métodos de fijación, así como reducir el tiempo quirúrgico y 

sangrado (23, 24, 25). 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la prevalencia de las complicaciones en pacientes con fractura expuesta 

de tibia tratadas con clavo intra medular no fresado (UTN). 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Describir su frecuencia y distribución por grupo de edad, sexo y ocupación de las 

fracturas expuestas de tibia. 

Relacionar la frecuencia de las complicaciones con el tipo de fractura expuesta. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El presente se trata de un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo, se realiza 

en el servicio de Polifracturados y expuestas del Hospital de Traumatología "Dr. Victorio 

de la Fuente Narváez"' del IMSS, incluyendo a los pacientes que ingresaron al servicio 

durante el periodo de Enero del 2003 a Diciembre del 2003. Los criterios de inclusión 

fueron pacientes de ambos sexos, edad de 16 a 60 afios, con diagnóstico de fractura 

expuesta de tibia independiente del grado de exposición y del mecanismo de lesión y que 

fueron tratadas con clavo intramedular no fresado (UTN) y con menos de 2 semanas de 

evolución. Los criterios de exclusión fueron los pacientes con fractura expuesta de tibia en 

terreno patológico (tumoración ósea) y pacientes con expediente clúúco incompleto. 

La muestra de pacientes a estudiar se obtuvo a través de la libreta de registro de 

programación quirúrgica que se encuentra en el servicio de Polifracturados y expuestas del 

H.T.V.F.N., donde se captan diariamente los pacientes con diagnóstico de polifracturas o 

fracturas expuestas, se obtienen los nombres y números de afiliación de los pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión, posteriormente se acudió al archivo clúúco del 

hospital y por medio del expediente clúúco se obtuvieron los parámetros de evaluación en 

la hoja de captura rápida, considerando hasta las 4 semanas posteriores al manejo con UTN. 

El grado de exposición de las fracturas se clasificó de acuerdo a Gustilo y Anderson. Todos 

los pacientes fueron sometidos a uno o dos desbridamientos quirúrgicos previos al manejo 

definitivo con UTN, así como a tratamiento médico con doble o triple esquema de 
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antibióticos de acuerdo al protocolo de manejo del servicio (Grado I y Il: PGSC y 

Amikacina, Grado Ill: PGSC, Artúkacina y Metronidazol por 10 días). La técnica de 

colocación del clavo UTN fue la misma en todos los pacientes. 

En el presente estudio no se trabajó directaµiente con los pacientes, por ser un estudio 

retrospectivo y haber sido sometidos todos los pacientes a un procedimiento quirúrgico se 

encontró en los expedientes un consentimiento informado firmado por el paciente o 

representante legal que cumple con las normas de la Ley General de Salud. 

La información obtenida se incluyó en una base de datos utiliz.ando el paquete estadístico 

SPSS versión 1 O, para obtener frecuencias y proporciones, medidas de tendencia central y 

dispersión. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 90 pacientes con fractura expuesta de tibia de los cuales 68 

fueron del sexo masculino (76%) y 22 del sexo femenino (24%) (Gráfica 1), todos tratados 

con clavo UTN, con una edad media de 29 aí\os (Gráfica 2). En cuanto a la ocupación 28 

pacientes fueron obreros (31 %), 12 estudiantes (13%), 8 ama de casa (9%), 8 empleados 

(9%), 6 comerciantes (7%), 8 albaí\iles (9%) y 20 otros (22%) (Gráfica 3). 

Gráfica l. 
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Gráfica l. 
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Los mecanismos de lesión fueron atropellados: 46 casos (500/o), contusiones 6 (7%), 

machacamiento 6 (7%), accidente en moto 10 (l 1%), caídas de altura 8 (9%) y choque 

automovilístico 14 (16%) (Gráfica 4). El sitio de accidente predominante fue la vía pública 

con 78 casos (87%), en el trabajo 10 (11 %) y en el hogar 2 (2%) (Gráfica 5). 

Gráfica 4. 
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Gráfica 5. 
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En los grados de exposición se encontró la mayor prevalencia en el tipo IIIA con 34 casos 

(38%), tipo 1con20 casos (22%), tipo 11 22 casos (24%), tipo IIIB 14 casos (16%) y tipo 

me o casos (0%) (Gráfica 6). 
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Gráfica 6. 
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El tiempo quirúrgico promedio fue de 89 min con un rango de 40 a 200 min y el sangrado 

promedio fue de 109 m1 (rango 50-300 mi)- El tiempo promedio de hospitalización 

postoperatoria fue de 5 días (rango de 1-16 días). 

Las complicaciones encontradas en este estudio fueron edema de la extremidad inferior en 

3 casos (4%), infucción en 2 (2%), hematoma en 1 (1%) y amputación supracondilea en 2 

(2%) (Gráfica 7). 
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Gráfica 7. 

5 

4 

3 

2 

1 

o 

Complicaciones de las fracturas 
expuestas de tibia 

Edema Hemat. lnfecc. Amput. 

n=90 

15 



DISCUSIÓN 

En el servicio de Polifracturados y expuestas del Hospital de traumatología "Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez"en el año 2003 se reportaron 834 ingresos, de los cuales 298 

(35%) fueron por fractura expuesta de tibia, nuestra población en estudio fueron 90 

pacientes que fueron los que reunieron los criterios de inclusión, el mecanismo de lesión 

por atropellanñento de éstas fracturas ocupó el 50 %, predominando el sexo masculino en: 

relación 3:1 y la edad promedio fue de 20-30 años. En cuanto a la ocupación se encontró 

predominio entre los obreros y estudiantes. 

Los días de hospitalización postquirúrgico estuvieron en relación con el grado de 

exposición, ya que se reportó que los pacientes con fractura expuesta grado III 

permanecieron mayor número de días. hospitalizados ya que 8 pacientes requirieron de otros 

procedimientos quirúrgicos por pérdida cutánea. 

Las complicaciones que se encontraron estuvieron en relación con el grado de exposición, 

en los casos encontrados con edema de la extremidad fueron en grado 1 (2) y Gii (1), el 

hematoma se encontró en grado 11, las infecciones y amputaciones se encontraron en 

fracturas grado IIIA y IIIB respectivamente. La causa de las amputaciones fue por necrosis 

de tejidos blandos y necrosis ósea, por lo que se demuestra que estás complicaciones no se 

relacionan con el tipo de manejo sino por las mismas condiciones del paciente desde su 

ingreso. 
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De acuerdo a la literatura y como lo menciona Blick y col. en su estudio las fracturas 

expuestas de tíbia ocurren con mayor frecuencia ·en el sexo masculino, pacientes jóvenes y 

por mecanismos de alta energía, que puede atnbuirse al alto mdice de crecimiento 

demográfico, los avances en materia de velocidad, mala educación vial del conductor y del 

peatón y el incremento en la violencia humana; así como también la tasa de infección más 

alta es en las fracturas expuestas grado III, independiente del tratamiento realizado. 

En 1994 se reporta una tasa de infección de las fracturas expuesta de tibia tipo 1 de Gustilo 

de 0-2%, tipo ll 2-7% y para el tipo Ill de 10-25%. Clifford en 1997 reporta una tasa de 

infección para el tipo IIIA de 7%, IIIB 10-50% y para el tipo IIIC de 25-50%. Bonatus y 

col. reportan una baja incidencia de complicaciones infecciosas en las fracturas expuestas 

de tibia tratadas con clavo intramedular no fresado, de 9"/o para el tipo IIIA y el 8% para el 

tipo IIIB. La reducción en la tasa de infección para los tipos 1 y II reflejaba el adelanto en el 

manejo con antibióticos y técnica aséptica, como lo reporta Caudle RJ y col desde 1987. 

Consideramos que en nuestro estudio se obtuvo un porcentaje bajo de complicaciones (8%) 

y que los resultados son similares a los obtenidos en pacientes con estilo de vida y 

alimentación diferente a los mexicanos, las complicaciones encontradas no tuvieron 

relación directa con el implante utiliz.ado, lo que nos lleva a retomar que el manejo inicial 

de éstas fracturas con desbridamiento quirúrgico y antibióticos continúa siendo de gran 

importancia para reducir el porcentaje de las complicaciones. 
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El enclavado intramedular no fresado con UTN continúa siendo una buena alternativa de 

tratamiento para las fracturas expuestas de tibia, ya que se reporta un índice bajo de 

infecciones comparado con otros implantes, según reporta la literatura, y en general un bajo 

índice de complicaciones, por lo que aún queda por estudiar otros implantes que reduzcan 

al mínimo las complicaciones en las fracturas expuestas de ttl>ia. 
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