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I.  TITULO  

“GRADOS DE CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS 

DIAFISARIAS CERRADAS DE TIBIA, TRATADAS  

QUIRURGICAMENTE EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ 

ROJA MEXICANA DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 

FEBRERO 2014 AL 01 FEBRERO 2015, EVALUADAS MEDIANTE  LA 

CLASIFICACION DE MONTOYA.” 
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II .  RESUMEN 

“GRADOS DE CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS 

DIAFISARIAS CERRADAS DE TIBIA, TRATADAS  

QUIRURGICAMENTE EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LA CRUZ 

ROJA MEXICANA DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 

FEBRERO 2014 AL 01 FEBRERO 2015, EVALUADAS MEDIANTE  LA 

CLASIFICACION DE MONTOYA.” 

DR. MARCO ANTONIO ALVAREZ CASTRO  

Email: marco_alvarezmd@hotmail.com 

RESUMEN: 

La fractura de la t ibia es la más frecuente de los huesos largos, el 

tratamiento quirúrgico de las fracturas diafisarias de tibia siempre ha 

tenido un interés part icular entre los cirujanos, no solo por su 

frecuencia, si no por la dif icultad en su tratamiento; teniendo en 

cuenta la localización subcutánea de la superficie antero medial de la 

t ibia,  la creciente etiología asociada a  mecanismos de alta energía, 

las lesiones graves óseas y de tej idos blandos, han crecido en 

frecuencia, comparada con otros huesos largos. El proceso por el 

cual se consigue la consolidación ósea se inicia desde el momento de 

la fractura, la ruptura de los vasos endósticos y periósticos causa un 

mailto:marco_alvarezmd@hotmail.com
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hematoma, el proceso de reparación depende en su mayor parte de 

los vasos periféricos hasta la consolidación del cal lo óseo, este 

proceso es evaluado con la clasif icación radiográfica de  la 

consolidación ósea de Montoya, en la cual se describen 5 grados de 

consolidación, desde el O  al IV, evaluando específ icamente, la 

formación de callo óseo, y la visualización del tr azo de fractura . 

El objetivo del presente trabajo es  evaluar el grado de consolidación 

de las fracturas   diafisarias cerradas de t ibia, tratadas de forma 

quirúrgica en el hospital central de la cruz roja, durante el periodo  de 

01 de febrero de 2014 a 01 de febrero de 2015. 

Material y Método:  Estudio  descriptivo retrospectivo que se realizó 

en el Hospital Central De La Cruz Roja Mexicana, Ciudad De México, 

durante febrero 2014 a febrero 2015,El análisis estadístico se realizó 

en programa estadístico stata versión 11.  

Resultados:  

Total de 33 pacientes, edad promedio de 35.76, con un rango de 18 a 

65 años, mayor frecuencia en sexo masculino  con un 64.7%, dos 

implantes con mayor frecuencia uti l izados, 15 pacientes con placa por 

técnica de minima invasión, 18 pacientes con clavo centromedular, 

consolidación grado III, fue la más frecuente con un 85.7%. 
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Conclusiones. 

Las fracturas cerradas de t ibia fueron más frecuentes en el sexo 

masculino, los implantes más comúnmente uti l izados para el 

tratamiento quirúrgico fueron el clavo centromedular y la placa  DCP 

4.5mm angosta, con técnica de mínima invasión, el grado de 

consolidación mas frecuente fue el grado III ,  a los 6 meses 

posteriores al tratamiento quirúrgico.  
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II I.  ANTECEDENTES. 

Las fracturas de tibia son las más frecuentes de los huesos largos, 

con lo cual en una población media, se producen aproximadamente, 

26 fracturas diafisarias de t ibia por cada 100.000 habitantes por 

año. ( 3 )   

 

En el adulto, la  mayor incidencia  de fracturas diafisarias,  de  t ibia 

se observa en los varones,  jóvenes,  de 15 a 19 años, de edad,  con 

una incidencia de 109 por 100.000 habitantes por año.1,2 ( 4 )  

 

En las mujeres adultas, la mayor incidencia de fracturas diafisarias 

de la t ibia, se observa entre los 50 y 59 años de edad,  con una 

incidencia de 99 por cada 100.000 habitantes por año. La edad de 

presentación media media en las fracturas de la t ibia es de 37 años 

para los hombres, y de 54 años en las mujeres.  ( 5 ) 

 

Las fracturas diafisarias de t ibia presentan la tasa más alta de 

pseudoartrosis de los huesos largos siendo de vital importancia 

definir de manera precisa, la elección de su manejo quirúrgico.  ( 6 )  

 

El tratamiento de las fracturas diafisarias de t ibia siempre ha tenido 

un interés part icular entre los cirujanos, no solo por su frecuencia, si 

no por la dif icultad en su tratamiento; teniendo en cuenta la 
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localización subcutánea de la superficie anteromedial de la t ibia, y la 

creciente etiología asociada a  accidentes de tránsito de alta energía, 

las lesiones graves oseas y de tej idos blandos, han crecido en 

frecuencia, comparada con otros huesos largos (7 ,8 ).    

Encontrándonos así,  con un t ipo de fractura que se convierte en un 

reto para el cirujano, en la escogencia de un tratamiento adecuado 

que brinde la posibil idad de un cuidado optimo de los tej idos blandos 

y una reducción satisfactoria que permite una  buena funcion alidad 

de nuestros pacientes  (9 ) . 

EL tratamiento ortopédico de estas lesiones,t ienen altas tazas de 

pseudoartosis, consolidación defectuosa, deformidades an gulares, y 

r igidez art icular,por lo cual solo se prefiere en fracturas diafisarias de 

t ibia no dezplasadas, por lo cual se  hace necesario, la escogencia 

de un método de fi jación efectivo, que permita un optimo cuidado de 

tej idos blandos, técnicamente accesible y que permita que se 

minimicen las complicaciones antes descritas y propendan en una 

rehabil itación temprana de nuestros pacientes (10 ) .  

La f i jación abierta de las fracturas diafisarias con placas rígidas 

clásicas se recomendaba en los años 60,s y 70 ,s, lo cual implicaba 

incisiones largas, desperiostizacion extensa, además se considerada 

como aceptable, una reducción directa, con f i jación de todos los 

fragmentos óseos, diafisarios, intentando conseguir una reducción 

anatómica, dando como resultado una estabil idad biomecánica mayor, 

con pobres resultados biológicos para el hueso , provocando así 
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complicaciones con  altas tasas de no unión, infección, daño cutáneo 

extenso (11 ) . 

 Durante la evolución de este t iempo a la actualidad no es 

desconocido la creación de implantes como placas LCP, LCDCP; 

DCP, junto con el uso de técnicas de mínima invasión , han mejorado 

la vascularización ósea, l imitación de daño a tej idos blandos, 

evitando la disección excesiva e innecesaria de los tej idos, evitando 

la exposición del foco de fractura, y transformando el implante en un 

f i jador interno extramedular mejorando las tasas de consolidación 

osea y disminuyendo las complicaciones infecciosas asociadas a 

fracturas de alta energía (8 ,9 ,12 ) . 

Hasta hace poco el método de tratamiento  de elección para las 

fracturas diafisarias de t ibia era el   clavo centromedular, sin 

embargo  como se menciono anteriomente , con el advenimiento de 

las técnicas por mínima invasión (MIPO), el uso de placas DCP, 

LCDCP,LCP  para este t ipo de fracturas , ha aumentado su uso, 

teniendo en cuenta que se realiza una reducción cerrada, cuidando 

los tej idos blandos y conservando el hematoma fracturario, lo cual  

nos ofrece otra posibil idad de tratamiento que pueda generar tazas 

de éxito desde el punto de vista funcional, teniendo en cuenta t iempo 

de consolidación, arcos de movilidad, t iempo de apoyo, en los 

pacientes tratados (12 ,13 ,14) .  

La principal función de la diáfisis en huesos largos es mantener las 

art iculaciones proximal y distal en adecuada relación  espacial y 
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proporcionar inserción a los músculos que la movil izan, por lo cual el 

eje mecánico debe restablecerse (15 ,16) . 

En la t ibia en part icular pueden tolerarse algunas deformidades 

residuales, sin causar problemas funcionales, acortamiento de 1 cm, 

10 grados de antecurvatum y recurvatum, sin embargo una 

deformidad en valgo o en varo incluso de 5 grados puede someter la 

art iculación a fuerzas anormales y conducir a una artrosis 

postraumática, con lo cual es necesaria, un adecuado cumplimiento 

de estos parámetros desde el punto de vista radiográfico para 

obtener una adecuada restitución del eje mecánico, y evitar desgaste 

art icular precoz (17 ).  

No se han reportado en la l i teratura evolución funcional de 

tratamiento con placa por técnica de mínima invasión en fracturas de 

t ibia, sin embargo se menciona, que las fracturas de las diáfisis t ibial 

tratada con placa, t iene una angulacion menor de 8 grados en el 97% 

de los casos, y un acortamiento promedio de 4,3mm, lo cual 

constituye un resultado radiográfico satisfactorio (18 ,19) .  

El mecanismo por el cual se consigue la consolidación ósea se inicia 

desde el momento de la fractura. Tan pronto como el hueso se 

fractura, la ruptura de los vasos endósticos y periósticos causa un 

hematoma. El proceso de reparación depende en su mayor parte de 

los vasos periféricos hasta la consolidación del callo, este proceso es 

evaluado con la clasif icación radiográfica de  la consolidación ósea 

de Montoya, en la cual se describen 5 grados de consolidación, 



  
 

 Página 13 
 

desde el O  al IV, evaluando específ icamente, la formación de callo 

óseo, y la visualización del trazo de fractura  (20 ).  

 

El presente trabajo pretende evaluar los resultados en el tratamiento 

de las fracturas de t ibia,  desde el punto de vista de consolidacion,  en 

el hospital central de la cruz roja mexicana durante el periodo de 

febrero de 2014 a febrero de 2015.  

 

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuál es el grado de consolidacion de las fracturas diafisarias 

cerradas de t ibia tratada quirúrgicamente evaluadas  a los 6 meses  

con la clasif icacion de  Montoya? 

 

 

OBJETIVO GENERAL. 

Evaluar el grado de consolidación de las fracturas  diafisarias 

cerradas de t ibia, tratadas quirúrgicamente en el Hospital Central De 

La Cruz Roja Mexicana, durante el periodo del 01 de febrero de 2014 

a 01 de febrero de 2015. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 
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  Describir el grado de consolidación en fracturas diafisarias 

cerradas  de t ibia   con la clasif icación de Montoya, tratadas 

durante el periodo de 01 de febrero de 2014 a 01 de febrero de 

2015, evaluados a los 6 meses postquirúrgicos. 

  Evaluar el rango de edad, más afectado en las fracturas 

diafisarias cerradas de t ibia durante el periodo de  01 febrero de 

2014 a 01 de febrero de 2015. 

  Evaluar la distr ibución por sexo de las fracturas diafisarias 

cerradas de t ibia, durante el periodo de 01 de febrero de 2014 a 

01 de febrero de 2015. 

 

V.MATERIAL Y METODOS. 

DISEÑO. 

Estudio transversal descriptivo  retrospectivo, que se realizó en el 

Hospital Central De La Cruz roja mexicana, Ciudad De México, 

México, durante 01de febrero 2014 a 01 febrero 2015. 

Universo de trabajo.  

Pacientes mayores de 18 años que ingresaron al serv icio de 

ortopedia y traumatología del hospital central de la cruz roja, con el 

Javier
Texto escrito a máquina
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
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diagnostico de fractura diafisaria de t ibia, cerrada que recibieron 

tratamiento quirúrgico. 

 

Criterios de inclusión. 

 Expedientes de pacientes completos con fractura de tibia cerrada 

tratados de manera quirúrgica y con estudios radiográficos 

postquirúrgicos completos mínimo de 6 meses. 

Criterios de exclusión.  

Expedientes incompletos,  estudios radiográficos postquirúrgicos 

incompletos, estudios postquirúrgicos radiográficos menor de 6 

meses, fracturas patológicas, fracturas expuestas, polifracturados, 

trauma craneoencefálico severo, enfermedad tromboembolica, 

fracturas con tratamientos previos. 

  

Criterios de Eliminación:  

Pacientes en quienes no se puedan obtener los datos c ompletos del 

expediente clínico y radiográfico.  

 

 

Muestreo y Selección de la muestra 

Tipo de muestreo no aleatorizado, por conveniencia de la totalidad de  

pacientes que ingresaron al hospital central de la cruz roja duran te el 
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periodo de febrero de 2014 a febrero de 2015 , con diagnóstico de 

fractura diafisaria cerrada de t ibia ,  Obteniéndose una muestra de 33 

pacientes.  

 

 

DESCRIPCION DE VARIABLES. 

VARIABLES GENERALES. 

Edad . Variable cuantitativa continúa. Indicador: # años cumplidos.  

Sexo . Variable cualitat iva nominal. Indicador 1= mujer, 2= hombre.  

 

VARIABLES PRINCIPALES. 

 

Implante . Cualitat iva nominal 1= si, 2= no.  

Consolidación .  Cualitat iva ordinal: Indicador; grado  de consolidación 

GI; GII; GIII; GIV 

 

 

Descripción del estudio.  

Para la recolección de datos se revisaron expedientes clínicos,  de 

pacientes con fractura diafisarias cerradas de tibia,  con 

tratamiento quirúrgico, que ingresaron al hospital central de la cruz 

roja durante el periodo de 01de febrero de 2014 a 01 de febrero de 
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2015. Para obtener las variables independientes edad, sexo,  

consolidación osea, con el uso de la clasif icación de Montoya  (tabla 

1), Posteriormente se realizó base de datos y se analizaron 

resultados. 

 

Tabla 1. 

 

 

Análisis estadístico.  

Se realizó base de datos en programa stata versión 11 , de t ipo 

descriptivo con valores de tendencia central,  en donde se realiza 

análisis univariado para cada variable con descripción de frecuencias 
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en variables cuantitativas y proporciones en variables cualitat ivas. 

Posteriormente análisis bivariado de las variables de interés.  

 

 

Consideraciones Éticas.  

"Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el 

Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud.  

Seleccione de los siguientes enunciados el que mejor se ajuste a su 

estudio, una vez confirmado por su asesor borre los demás y este 

párrafo: 

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigac ión sin 

r iesgo, no requiere consentimiento informado.  

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección II, investigación con 

riesgo mínimo, se anexa hoja de consentimiento informado  

Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección III, investigación con 

riesgo mayor al mínimo, se anexa hoja de consentimiento informado.  

Título Segundo, Capítulo II. De la investigación en comunidades  

Artículos 28-33 
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Título Segundo, Capítulo III De la investigación en menores de edad 

o incapaces , Artículos 34-39 

Título segundo, Capítulo IV De la investigación en mujeres en edad 

fértil, embarazadas , durante el trabajo de parto, puerperio, lactancia , 

recién nacidos ; de la uti l ización de embriones , óbitos y fetos y de la 

fert i l ización asistida, Artículos 40-56 

Título segundo, Capítulo V De la investigación en grupos 

subordinados . Artículo 57. Estudiantes, trabajadores de laboratorios 

y hospitales, empleados y otros. Artículo 58. Cuando se realice en 

estos grupos, en la Comisión de Ética deberá part icipar uno o más 

representantes de la población en estudio capaz de representar los 

valores morales, culturales y sociales y vigilar:  

I. que la negación a part icipar no afecte su situación escolar, o 

laboral. 

II .  Que los resultados no sean uti l izados en perjuicio de los 

part icipantes 

III.  Que la insti tución o patrocinadores se responsabil icen del 

tratamiento y en su caso de indemnización por las 

consecuencias de la investigación.  

Título segundo, Capítulo VI De la investigación en órganos, tej idos y 

sus derivados, productos y cadáveres  de seres humanos artículos 59 
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(obtención, conservación, uti l ización preparación suministro y destino 

f inal.) y 60 (además del debido respeto al cadáver humano, la 

observación del título decimocuarto en cuanto a la materia de control 

sanitario de la disposición de órganos, tej idos y cadáveres de seres 

humanos.) 

Titulo tercero. De la investigación de nuevos recursos profilácticos , 

de diagnóstico, terapéuticos y de rehabilitación . Capítulo I 

Artículos 61-64 

Cuando se realice investigación en seres humanos sobre nuevos (o 

se modif iquen) recursos profi lácticos, dx, terapéuticos o 

rehabil itación, además deberán solicitar autorización de la Secretaría 

presentando documentación requerida (ver Ley)  

Titulo tercero Capítulo II De la investigación farmacológica , Artículos 

65-71 

Título séptimo.  De la investigación que incluya la uti l ización de 

animales  de experimentación. Capítulo único. Artículos 121-126 
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VI.RESULTADOS.  

El estudio se realizo con 33 pacientes en la cual la media de edad es 

de 35.76 años, el sexo masculino presento una prevalencia del 

64.71%,  Tabla 1. 

Tabla 1.  

 Media Rango 

Edad 35.76 18-65 

   

Sexo Mascul ino 64.71% 

Femenino 35.29% 

    

 

 

De acuerdo al t ipo de implante,  15 pacientes (44.12%)  recibieron 

placa y 18 pacientes (55.88%) recibieron clavo. Tabla 2.  
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Tabla 2. Tipo de Implante.  

 Frecuencia  proporción 

Placa 15 44.12% 

Clavo 18 55.88% 

 

 

El grado de consolidación encontrado fue grado II,  3,13% que 

corresponde a 1 paciente grado III  87.50% encontrado  en 28 

pacientes, grado IV 9.38% que corresponde a 3 pacientes. Tabla 3 . 

 

  

Tabla 3. 

 

Consolidación Frecuencia Proporción 

GII  1 3.13% 

GIII  28 87.50% 



  
 

 Página 23 
 

GIV 3 9.38% 

 

 

El promedio de edad para los pacientes tratados con placa fu e de 

41.5 años, con un minimo de edad de  18 años, y máxima de 65 años, 

, para el clavo el promedio de edad fue de 38 años, con un minimo de 

20 años y máximo de 56 años. Tabla 4. 

Tabla 4. 

VARIABLES PLACA CLAVO 

 

EDAD 

PROMEDIO 41.5 años 38 años 

MINIMO 18 años 20 años 

MAXIMO 65 años 56 años 

SEXO 

 

FEMENINO 33.3% (5)  27.8% (6)  

MASCULINO 66.7% (10)  72.2% (13)  
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El grado III  de consolidación fue el más frecuente para los pacientes 

tratados con placa al igual  que para los pacientes tratados con clavo.  

Tabla 5.  

Grado de 

Consolidación 

Placa Clavo 

GI 0 0 

GII 1(6.6%) 0 

GIII  12(80%) 16(88.8%) 

GIV 2(13.4%) 2(10.2%) 

 

DISCUSION. 

El promedio de edad de la población fue de 35 años,  por arriba de la 

edad más prevalente para esta lesión según  la l i teratura 2,3  , el sexo 

masculino presento mayor frecuencia con un total del 64.7% de los 

pacientes similar a lo reportado en la l i teratura. E l grado de 

consolidación general fue grado III,  para todos los pacientes tratados, 

similar al reportado en los estudios revisados , posterior a 6 meses de 

tratamiento. Los implantes uti l izados fueron clavo centromedular el 

cual en la l i teratura específicamente oñorbe y Ferrer, con estudios de 

seguimiento a 5 años  señalan este método de  tratamiento  como de 

elección, debido a que el paciente puede movil izarse incluso al día 
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siguiente, disminuyendo la probabilidad de secuelas como rigidez 

art icular, atrofias musculares, trombosis y embolias (21 ) ,  reflejado  en 

este estudio, en el cual  el 88.8 % de los pacientes tratados con clavo 

mostro consolidación grado III.  El segundo método más frecuente fue 

la osteosíntesis con placa bajo técnica de mínima invasión, se 

reporta en la l i teratura, E. Hasenboehler y D. Rikli ,  que las fracturas 

de las diáfisis t ibial tratada con placa, t iene una angulac ion menor de 

8 grados en el 97% de los casos, y un acortamiento promedio de 

4,3mm, lo cual constituye un resultado radiográfico satisfactorio (22 ). 

igual al mostrado en este estudio en el cual  el 80% de los pacientes 

tratados con placa mostraron consolidación grado III,  producto de un 

resultado radiográfico satisfactorio .  
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CONCLUSIONES. 

  Las fracturas cerradas de tibia fueron más frecuentes en el sexo 

masculino. 

  Los implantes más comúnmente util izados para el tratamiento 

quirúrgico fueron el clavo centromedular y la placa DCP angosta 

con técnica de mínima invasión.  

  El grado de consolidación mas frecuente fue el grado III,  a los 6 

meses posteriores al tratamiento quirúrgico.  

  No existió diferencia estadística signif icativa, entre el grado de 

consolidación y el implante uti l izado.  

  Recomendaciones 

Es necesario continuar con este t ipo de  estudio de manera 

prospectiva para identif icar las diferencias desde el punto de vista de 

consolidación y funcionalidad de los dos métodos quirúrgicos que con 

mayor frecuencia fueron uti l izados específ icamente clavo 

centromedular y placa por técnica de mínima invasión.  
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