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Resumen Estructurado 

Introducción: las fracturas de huesos largos constituyen la mayoría de los procedimientos de emergencia en salas de operaciones en atención de traumas.1 Las fracturas 
diafisiarias de tibia son la fractura más común de huesos largos y la cuarta fractura más común de la extremidad pélvica, seguido de fémur proximal, metatarsos y 
tobillo.' Esta fractura es más común en población joven con un promedio de 37 años de edad, y es más frecuente en el género masculino. 
El método de fijación más usado por lo general es el enclavado centromedular, que fue introducido para el tratamiento de fracturas en huesos largos a principios del 
siglo XX, y en los años setenta se logró la estabilidad rotacional y la prevención de acortamiento.s 

Aun siendo el método de fijación más utilizado por las ventajas comentadas previamente, un resultado óptimo depende de la decisión en el tamaño correcto del clavo 
centromedular. A pesar de su popularidad, la fijación con clavo centromedular en las fracturas desplazadas continúa siendo un reto, asociado a múltiples peligros 
potenciales por lo que la técnica quirúrgica para su colocación sigue teniendo avances."la longitud del clavo ideal es aquel cuya longitud inicia de 5 a 10 mm de la 
articulación tibial proximal y termina de 10 a 20 mm de la articulación tibial distal. 

. Moteriol y MétodosEstudio observacional, comparativo, retrospectivo y transversal efectuado en el servicio de Ortopedia del Hospital General "Dr. Manuel Gea 
González, del año 2013 al año 2016 con una muestra por conveniencia, se incluyeron 25 expedientes de pacientes con diagnóstico de fractura diafisiaria de tibia tratados 
de forma quirúrgica con clavo centro medular. 
Se utilizó una cinta métrica convencional con unidades de sistema internacional con las que contamos tanto en quirófano como en hospitalización, se realizó la medición 
por el adscrito a cargo· tomando en cuenta el miembro pélvico contralateral para realizarla de tuberosidad tibial a maleolo medial y posteriormente con el miembro 
torácico ipsilateral a la lesión con la mano empuñada se tomo la medición de quinto metacarpiano a punta de olecranon se anotaron en la nota prequirúrgica y tomando 
en cuenta el intervalo existente en los implantes que va cada 15mm, los cuales se colocaron en el expediente clínico. Esta medición previamente realizada a conveniencia 
de un solo adscrito, por lo que la selección fue de pacientes intervenidos por el Cirujano. Se recabó toda la información del expediente clínico. 
Resultados: Se estudió una muestra de 25 pacientes, cuyos datos fueron capturados desde sus respectivos expedientes. La edad promedio fue de 35.56 ± 14.04 años, 
desde 16 hasta 70 años. Se registraron 7 casos del género femenino (29.17%), y 17 casos del masculino (70.83%). En la lateralidad, fueron más frecuentes las fracturas en 
la tibia derecha (n = 15, 60%), seguidas de la tibia izquierda (n=10, 40%). Todas las medidas fueron analizadas con la conversión a centímetros, y se corroboró que las 
variables presentaron varianzas iguales, con distribución normal de acuerdo a la prueba F y la prueba de levene. Al analizar la correlación de Pearson entre medidas se 
encontró que la medida de la tuberosidad tibial al maléolo medial, mostró una correlación de 0.96; la mejor correlación con la medida final del clavo la mostró la medida 
del olecranon al 5to metacarpiano con un coeficiente de correlación de 0.97 (p < 0.0001). Conclusiones Existe correlación entre las distintas medidas antropométrica 
TMM y 05M, con la medida del implante en el enclavado intramedular de fracturas diafisiarias de tibia. la medida 05M mostró la mejor correlación en los casos 
estudiados. la medida antropométrica es un método fiable sobre la decisión del clavo centromedular para la reducción definitiva de la fractura diafisiaria de tibia 
tomando en cuenta la radiografía digital para el diámetro del clavo centro medular. 
Palabras e/ove: Fracturas difisarias de tibia, medidas antropométricas 

Abstract 
Introduction: long-bone fractures constitute the majority of emergency procedures in trauma-operated operating rooms. Tibial diaphyseal fractures are the most 
common fracture of long bones and the fourth most common fracture of the pelvic extremity, followed by femur Proximal, metatarsal and ankle fractures. This fracture 
is more common in the young population with an average of 37 years of age, and is more' frequent in the male gender. The most commonly used fixation method is 
centromedullary nailing, which was introduced for the treatment of fractures in long bones in the early twentieth century, and in the 1970s rotational stability and 
prevention of shortening were achieved . Although the method of fixation is most used by the advantages mentioned previously, an optimal result depends on the 
decision on the correct size of the centromedular nail. Oespite its popularity, fixation with centromedullary nail in displaced fractures remains a challenge, associated 
with multiple potential hazards, so the surgical technique for its placement continues to have advances.8 The ideal naillength is one whose length starts at 5 to 10 mm 
from the proximal tibial joint and ends from 10 to 20 mm from the distal tibial joint. Material and Methods Observational, comparative, retrospective and cross
sectional study performed at the Orthopedics Service of the General Hospital "Or. Manuel Gea González, from 2013 to 2016 with a convenience sample, included 25 
records of patients with diaphyseal tibia fracture treated surgically with centromedicular nail. We used a conventional tape measure with international system units with 
which we count both in the operating theater and in hospitalization, the measurement was carried out by the person in charge taking into account the contra lateral 
pelvic member to perform it from tibial tuberosity to medial malleolus and later with the Limb ipsilateral to the lesion with the hand wrapped the fifth metacarpal 
measurement was taken at the tip of olecranon were recorded in the presurgical note and taking into account the interval existing in the implants that goes every 15mm, 
which were placed in the clinical file. This measurement was previously performed at the convenience of a single subject, so the selection was of patients operated by 
the Surgeon. AII information was collected from the clinical file. Results: A sample of 25 patients, whose data were captured from their respective files, was studied. The 
mean age was 35.56 ± 14.04 years, from 16 to 70 years. There were 7 cases of female gender (29.17%), and 17 cases of male (70.83%). In latera lit y, fractures in the right 
tibia (n = 15, 60%), followed by the left tibia (n = 10, 40%) were more frequent. AII measurements were analyzed with the conversion to centimeters, and it was 
corroborated that the variables presented equal variances, with normal distribution according to the F test and the levene test. When analyzing Pearson's correlation 
between measurements, it was found that the measurement of the tibial tuberosity to the medial malleolus, showed a correlation of 0.96; The best correlation with the 
final measurement of the nail was shown by the measurement of the olecranon to the 5th metacarpal with a correlation coefficient of 0.97 (p <0.0001). 
Conclusions There is correlation between the different anthropometric measures TMM and 05M, with the measurement of the implant in the intramedullary nailing of 
diaphyseal tibial fractures. The 05M measure showed the best correlation in the cases studied . The anthropometric measurement is a reliable method for the decision of 
the centromedular nail for the definitive reduction of the diaphyseal tibia fracture taking into account the digital radiography for the diameter of the centromedular nail. 
Keywords: Tibial Shaft Fracture, antropometricmeasures 



INTRODUCCiÓN 

las fracturas de huesos largos constituyen la mayoría de los 
procedimientos de emergencia en salas de operaciones en atención 
de traumas.1 las fracturas diafisiarias de tibia son la fractura más 
común de huesos largos y la cuarta fractura más común de la 
extremidad pélvica, seguido de fémur proximal, metatarsos y 
tobillo. 2 Esta fractura es más común en población joven con un 
promedio de 37 años de edad, y es más frecuente en el género 
masculino.3 las fracturas de diáfisis de tibia son causadas en su 
mayoría por trauma de alta energía; como los accidentes de tráfico, 
deportes y caídas de altura.2 Pueden ser abiertas o cerradas, la 
mayoría de las fracturas abiertas se asocian con múltiples lesiones; 
el patrón del trazo de fractura también difiere en espirales, 
transversales, en cuña y multifragmentados. El tratamiento 
conservador constituye la variedad más antigua utilizada en 
fracturas cerradas; sin embargo, hoy en día el tratamiento 
quirúrgico constituye una forma eficaz, rápida y definitiva.

4 
Algunos 

autores sugieren una espera de 4 a 7 días para la introducción del 
clavo en fracturas cerradas de tibia, que permita la disminución del 
edema local, y el restablecimiento de la circulación capilar, que 
pueden bajar el riesgo de síndrome compartimenta!.5 
la incidencia anual reportada en la literatura es de 2% de todas las 
fracturas, siendo una de las fracturas más comunes de huesos 
largos/ sin embargo en nuestro hospital representa el 3-5% de la 
incidencia quirúrgica de fracturas de pierna y dentro de este 
segmento representa el 1.4% anual de las fracturas de diáfisis de 
tibia que requirieron manejo con enclavado centromedular. 
El tratamiento de las fractu ras de la diáfisis de tibia se puede dividir 
a grandes rasgos en tratamiento quirúrgico y tratamiento 
conservador. El tratamiento conservador requiere generalmente la 
inmovilización de la rodilla y el tobillo durante 6-12 semanas; con 
yeso muslopodálico, los criterios para tratar una fractura de diáfisis 
de tibia de forma no quirúrgica son; patrón en espiral del trazo de 
fractura, con menos de 52 de varo/valgo y 102 de flexión/ extensión, 
menos de 1 cm de acortamiento y <102 de rotación. 2 

las fracturas de diáfisis de tibia son lesiones importantes que 
pueden dejar una discapacidad permanente como una mala 
alineación, discrepancia en la longitud de las extremidades pélvicas, 
en algunos casos hasta llegar a la amputación, otra complicación 
seria incluye; infección y síndrome compartimenta!. la tasa de 
complicaciones por la intervención quirúrgica es muy variable en las 
publicaciones con diferentes metodologías, que va desde el 0.43% 
hasta el 3.7%, con una media de 1.5%.6 
Una de las técnicas quirúrgicas mayormente utilizadas para el 
manejo de fracturas diafisiarias de tibia por la naturaleza de la 
fractura es el enclavado centromedular. los objetivos del 
tratamiento quirúrgico son; lograr unión ósea, restablecer la 
longitud, alineación y rotación de la tibia fracturada, así como iniciar 
la pronta movilidad de la extremidad. la ventaja del enclavado 
centromedular es la disección quirúrgica mínima y la conservación 
de suministro de sangre al trazo de fractura, por la nula 
desperiostización,7 debido a que como ya habíamos comentado, la 
naturaleza de la tibia es su poca cobertura muscular en la cara 
anterior y por consiguiente su susceptibilidad a la lesión de tejidos 
blandos. 
En el caso que el patrón del trazo de fractura sea oblicuo o 
segmentario por su alta probabilidad de desplazamiento requieren 
manejo quirúrgico, existe una amplia gama de estrategias para 
tratar de forma quirúrgica estas fracturas que van desde la fijación 
externa monoplanar temporal, a osteosíntesis con placas, cerclaje 
con alambre y el enclavado centromedular, teniendo cada uno sus 
ventajas y desventajas. Siendo este último el tratamiento de 
elección por la mayoría de los traumatólogos para las fracturas 
diafisarias de tibia .1,1l 

El tratamiento quirúrgico de estas fracturas por lo general implica la 
reducción de los fragmentos óseos desplazados con la colocación de 
implantes metálicos, usando por efectividad en la reducción; el 
enclavado centromedular, el cual es una varilla de metal que se 
inserta por lo general en la porción superior de la tibia y va dentro 
de la cavidad medular; dentro de sus ventajas incluye la 
preservación de tejido blando alrededor del sitio de fractura, la no 
devascularización en el sitio de la fractura. Por otra parte, el 
implante quirúrgico ofrece biomecánica apropiada estabilización de 
la fractura y actúa como un reparto de carga dispositivo que permite 
la movilización postoperatoria precoz.8 

Aun siendo el método de fijación más utilizado por las ventajas 
comentadas previamente, un resultado óptimo depende de la 
decisión en el tamaño correcto del clavo centromedular. A pesar de 
su popularidad, la fijación con clavo centromedular en las fracturas 
desplazadas continúa siendo un reto, asociado a múltiples peligros 
potenciales por lo que la técnica quirúrgica para su colocación sigue 
teniendo avances.8la longitud del clavo ideal es aquel cuya longitud 
inicia de 5 a 10 mm de la articulación tibial proximal y termina de 10 
a 20 mm de la articulación tibial dista!.16 

Weninger P et al en el 2010, estudian en 18 cadáveres congelados. 
Donde comentan que el enclavado centromedular sin rimar es el 
estándar en el tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia. De 
acuerdo a los resultados, los cirujanos con concluyeron que usar el 
punto de inserción tibiallateral mantiene una corrección en valgo de 
la tibia, realizan este estudio como el primero en su categoría donde 
compara los 3 diferentes sitios de inserción del clavo centromedular 
en la tibia, donde cuantifican la corrección en valgo y la mala 
alineación en varo dependiendo el sitio de la introducción del clavo 
centromedular en un plano corona!.8,15 

Figura 1. Técnicas de las medidas antropométricas 

(a) Medición desde olecranon hasta quinto metacarpiano (05M) 
(b) Medición desde tubérculo tibial hasta maléolo medial (TMM) 

Adaptado de: Blair S. Injury 2005;36(1 ):160_2 22 

los clavos que son demasiado largos pueden aumentar la 
brecha del trazo de fractura, pinzamiento del tendón rotuliano o 
protrusión hacia el tobillo y por el contrario una longitud de clavo 
centro medular más corto puede tener como resultado una 
reducción inadecuada del sitio de fractura o una pérdida de la 
rotación del hueso e incluso hay reportes de fractura peri-implante. 
Sin embargo, las mediciones en la mayoría de estas fracturas se 
realizan transquirúrgicamente con la regleta de instrumental de 
algunos implantes o cambiando el implante en los controles 
fluoroscópicos 'y evaluando la distancia ya colocado el implante.

16 



En una revisión de 118 casos tratados con enclavado centro medular 
de fracturas diafisiarias de tibia, Bowditch M. et al, en Cambridge, 
encontraron que el 39% de los casos (n = 46) el clavo estaba muy 
corto o muy largo, por lo que trataron de establecer un sistema 
preoperatorio estimando la longitud ideal del clavo con base a un 
análisis e regresión lineal en una tabla donde la estatura del . 
paciente es multiplicada por una constante con una fórmula que · 
sugiere la longitud del implante, sin embargo puede considerarse 
únicamente como manera predictiva para la planeación 
prequirúrgica, y así evitar una fijación centromedular sub-óptima.

14 

En el año 2003, Venkateswaran et al. realizaron un estudio en 2 
fases, la primera fue una revisión retrospectiva de 16 pacientes que 
fueron tratados con clavo centromedular. Se comparó la medida del 
clavo intramedular con distintas medidas antropométricas; medida 
entre la línea articular de la rodilla a la línea articular del tobillo 
(JJm), medida entre línea media articular de la rodilla y maléolo 
medial (MM), medida entre tuberosidad tibial y maléolo medial 
(TMM) y medida entre el olecranon a la cabeza distal del V 
metacarpiano (05M).2o 
Blair et al. publicaron que la estimación transoperatoria del clavo 
intramedular es la forma más precisa de estimar la longitud de dicho 
clavo. Utilizaron diferentes medidas antropométrica;para realizar la 
medición 05M (distancia del olecranon al V metacarpiano), el codo y 
las articulaciones metacarpofalángicas se flexionan a 90° y la 
muñeca se sostiene en posición neutral. La 05M se midió en 60 
personas (42 hombres y 18 mujeres), junto con la TMM (distancia 
entre la tuberosidad tibial y el maléolo medial); usando la técnica de 
Colen, en la cual se traza una línea que va de una prominencia ósea 
a la otra, obteniendo una línea que va de prOXimal a distal y de 
lateral a medial. De esta forma se obtendrá una comparación entre 
OMF y TMM (la cual ha demostrado ser una estimación acertada de 
los clavos intramedulares). Donde para analizar los datos de utilizó 
regresión lineal. En ningún caso la TMM fue más larga que la 05M. 
Los resultados sugieren que 05M representa el máximo tamaño que 
se puede llegar a necesitar para un clavo intramedular de tibia y que 
el tamaño menor será 05M -50mm. Los autores concluyen que 05M 
provee un medición útil para estimar el clavo intramedular.22 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio observacional, comparativo, retrospectivo y transversal 
efectuado en el · servicio de Ortopedia del Hospital General "Dr. 
Manuel Gea González, del año 2013 al año 2016 con una muestra 
por conveniencia, se incluyeron 25 expedientes de pacientes con 
diagnóstico de fractura diafisaria de tibia tratados de forma 
quirúrgica con clavo centromedular. 
Se utilizó una cinta métrica convencional con unidades de sistema 
internacional con las que contamos tanto en quirófano como en 
hospitalización, se realizó la medición por el adscrito a cargo 
tomando en cuenta el miembro pélvico contralateral para realizarla 
de tuberosidad tibial a maléolo medial y posteriormente con el 
miembro torácico ipsilateral a la lesión con la mano empuñada se 
tomó la medición de quinto metacarpiano a punta de olecranon se 
anotaron en la nota pre quirúrgica y tomando en cuenta el intervalo 
existente en los implantes que va cada 15mm, los cuales se 
colocaron en el expediente clínico. Esta medición previamente 
realizada a conveniencia de un solo adscrito, por lo que la selección 
fue de pacientes intervenidos por el Cirujano. 
Los criterios de inclusión incluyeron pacientes con diagnóstico de 
fractura diafisaria de tibia que fueron candidatos e intervenidos a 
procedimiento quirúrgico mediante enclavado centromedular a 
cargo de Cirujano designado con previa valoración de medidas 
antropométricas y llenado en su expediente las mediciones y el 
clavo decidido para su colocación. Se excluyeron a pacientes con 
fracturas expuestas, fracturas bilaterales o con alguna alteración 
anatómica 

ANÁLISIS ESTADíSTICO 
Para el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva para las 
variables cualitativas determinando medidas de tendencia central 
mostradas en porcentajes, tablas y gráficas. Para el análisis de 
correlación de las variables cuantitativas, se utilizó estadística 
inferencial y dependiendo de la distribución se utilizó como prueba 
estadística una correlación de Pearson. Se consideró un valor de p 
<0.05 como estadísticamente significativo. 

RESULTADOS 
Se estudió una muestra de 25 pacientes, cuyos datos fueron 
capturados desde sus respectivos expedientes. La edad promedio 
fue de 35.56 ± 14.04 años, desde 16 hasta 70 años. Se registraron 7 
casos del género femenino (29.17%), y 17 casos del masculino 
(70.83%, Figura 1 Figura 2). La edad promedio para ellas fue de 42.14 
± 10.38 años, y para ellos de 33.00 ± 14.68, sin diferencia 
significativa entre géneros (p = 0.1475). 

Figura 2. Frecuencia de género en la muestra del estudio 

Femenino 
7 

29% 

71% 

En la lateralidad, fueron más frecuentes las fracturas en la tibia 
derecha (n = 15, 60%), seguidas de la tibia izquierda (n=10, 40%). En 
la Tabla 1, donde se cruzan los datos de género y lateralidad, cuya 
mayor frecuencia se presenta en el género masculino y en la tibia 
derecha (n = 10, 40%) sin dominancia significativa de ninguna 
categoría (p = 0.6592). 

Tabla 1. Lateralidad de Fractura de Tibia por Género 

Femenino Masculino Total 

Tibia derecha 5 (20)§ 10 (40)§ 15 (60)t 

Tibia izquierda 2 (8)§ 8 (32)§ 10 (40)t 

Total 7 (28):1: 18 (72):1: 25 (100) 

Se muestra frecuencia (porcentaje). 
Prueba p de prueba exacta de Fisher, p = 0.6592 

§ Porcentaje del total de casos 
t Porcentaje de Lateralidad 

:1: Porcentaje de Género 

Todas las medidas fueron analizadas con la conversión a 
centímetros, y se corroboró que las variables presentaron varianzas 
iguales, con distribución normal de acuerdo a la prueba F y la prueba 
de Levene. 

La medida de clavo utilizada con más frecuencia fue la de 330 
mm de longitud (n = 8) para el 32% de todos los clavos, con 9 mm (n 
= 4, 16%) Y 8 mm de diámetro (n = 3, 12%) para la misma longitud 
de clavo. 

Al analizar la correlación de Pearson entre medidas se encontró 
que la medida de la tuberosidad tibial al maléolo medial (TMM, 
Figura 4)mostró una correlación de 0.96; la mejor correlación con la 
medida final del clavo la mostró la medida del olecranon al Sto 
metacarpiano (05 M, Figura 5) con un coeficiente de correlación de 
0.97 (p < 0.0001, Tabla 3) 
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Figura 3. Frecuencia de medidas de clavo 

345 x 8 
4% 

345 x 9 
8% 

12% 

375 x 10 
8% 

330 x 9 
16% 

270 x 9 
4% 

270x 8 

4% 

300 x 10 
8% 

300 x 9 
4% 

300 x8 

4% 

315 x 8 
4% 
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Tabla 3.l.orrelaclón entre medidas del clavo y antropométricas 
Medida cm CP p 

Clavo 32.28 :t 3.03 
RX 34.02 :t 2.89 0.89 <0.0001 

··fMM··--··· ·-········3"filff-:fos···-··--····O:·9S·······_·········-<o~ooof ··_· 

· ·'b5"M--·'···'·_··--'j"2:'5·0'±"·3"'-ff-··-'··---··O~9i··'··_·-·"···<ó~ooof-·-

Se muestra media :t DE. 
Correlación de Pearson contra medida del clavo. 
Todas las medidas transformadas a centímetros. 
CP: Coeficiente de correlación r" con la medida del clavo. 
RX: Rodilla a tobillo digital, TMM: Tuberosidad tibial a 
maléolo medial, 05M: Olecranon a 5to metacarpiano. 
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DISCUSiÓN 
La edad promedio de 35 años en los casos estudiados para este 
trabajo, y el predominio de l género mascu lino (71%), concuerdan 
con los antecedentes en la literatura,3 lo que forma parte de la 
validación externa de los datos obtenidos. 
Las medidas antropométricas tradicionales siguen siendo un 
estándar para determinar la medida del clavo utilizado para la 
estabilización de fracturas de tibia, que van desde las mediciones en 
la medición directa de la extremidades inferiores, la medición del 
antebrazo con una correlación del 86%/2 o la estatura del paciente 
24,25 que ha mostrado una correlación del 96% al 99%; 
lamentablemente las mediciones antropométricas como TMM u 
05M, aunque han mostrado una alta correlación del 99%, también 
pueden mostrar una baja precisión del 28% al 56% dependiente de 
la técnica del profesional que toma la medida, comparada con la 
tomografía computarizada, el uso de guía o de regleta, con precisión 
del 94% al 100%.14,16 

En la últimos década ha mejorado la técnica sobre la medición 
mediante radiografía digital, para determinar correctamente la 
longitud del clavo a utilizar en la repa ración de la fractura diafisiaria 
de tibia, con ajustes y correcciones que han incrementado la 
adaptación de las instituciones que usen esta forma de medición.ll 

Los datos recabados para el presente estudio demuestran que existe 
correlación entre las medidas antropométricas, con la medida final 
del clavo utilizado en la intervención quirúrgica de la fractura de 
tibia . La medida antropométrica 05M mostró 97% de correlación 
con la medida del clavo aplicado para la reparación de la fractura de 
tibia, mientras que la medición radiográfica digital RX mostró un 
89% de correlación. Sin embargo, debe hacerse notar que a pesar 
que la medición radiográfica digital, mostró la correlación más baja, 
esta fue significativa en un nivel semejante a otros estudios 
previos/G,2o o superior para TMM en nuestro estudio (96%) respecto 
a los antecedentes que reportaron hasta 93% de correlación con la 
medida del clavo.26 Nuestros resultados con la medida 05M, 
concuerda con los autores que consideran su utilidad para estimar el 
clavo intramedular.22 

CONCLUSiÓN 
Existe correlación entre las distintas medidas antropométrica TMM 
y 05M, con la medida del implante en el enclavado intramedular de 
fracturas diafisiarias de tibia . La medida 05M mostró la mejor 
correlación en los casos estudiados. La medida antropométrica es un 
método fiable sobre la decisión del clavo centro medular para la 
reducción definitiva de la fractura diafisiaria de tibia tomando en 
cuenta la radiografía digital para el grosor del clavo centromedular. 
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